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Ein Fall von spontan geplatztem Kystoma glan- 

dulare myxomatosum ovarii dextri mit doppel- 

seitigen Dermoidcysten und secundärem Pseudo- 
myxoma peritonei. 


Von 


Dr. Günzburger, 


Assistenten der Klinik. 


Die letzte statistisch genauer ausgeführte Arbeit über die glan- 
dulären Kvstome des Ovariums und das sog. Pseudomyxoma peri- 
tonei ist von Strassmann') im Jahre 1891 veröffentlicht. Er 
konnte damals mit dem seinigen 36 solcher Fälle aus der 
Literatur zusammenstellen; hinzugekommen sind in den letzten 
Jahren einer von Wendeler?) und drei von Kretschmar‘,, 
so dass bis jetzt 40 Fälle bekannt sind. Im Ganzen wurden von 
40 Patientinnen 

37 laparotomirt, 
2 nur punctirt, 
1 nicht operirt. 

Die Aussichten der Patientinnen sind ausserordentlich ungun- 
stige, wenn auch in den letzten Jahren Heilung verhältnissmässig 
öfter als früher beobachtet wurde, theils weil die Patientinnen 
früher zur Operation kamen, theils weil Infection eher vermieden 
wurde. Geheilt wurden 17 = 44 pCt. (Netzel 6, Runge 2, Mac- 


1) Strassmann, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. XXIH. Bd. 1591. 
2, Wendeler, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. IH. Bd. 15%. 
3) Kretschmar, Ebendas. \. Bd. 15%. 
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donald 2, Smith, Donat, Swiecicki, Korn, Neubaur, Wen- 
deler, Kretschmar je 1). Von den übrigen 23 = 56 pCt. starb 
1 unoperirt, 2 zingen nach der Punction am 5. Tage zu Grunde. 
Von den übrigen 20, die einer Laparotomie unterzogen waren, starb 
1 nach !/, Jahre an zunehmendem Marasmus, 
1 nach 3 Monaten an Entkräftung bei gleichzeitiger psychi- 
scher Depression, 
1 nach 6 Wochen, nachdem der Leib abermals stärker 
geworden war, 
die übrigen 17 innerhalb der ersten 4 Wochen nach der Operation, 


und zwar: 1 am 3. Tage, 
4,4 „ 
2,5. ,n 
1,„8 , 
2,9 


je 1 am 17. 19., 22. 27. Tage. 

Bei 3 fehlen Angaben über die Zeit des Todes. 

Von den Todesursachen ist zu erwähnen, dass eine der Patien- 
tinnen am 22. Tage nach der Operation an Embolie der Lungen- 
arterie zu Grunde ging (Werth), eine an Erschöpfung (Negri) 
am 27. Tage, eine an Cystitis diphtherica und Nephritis infolge 
Verletzung der Blase bei der Operation (Westermark und Annell). 
Von 4 Fällen ist die Todesursache unbekannt. In 4 Fällen war In- 
fection erfolgt. Bei den übrigen 8 trat ohne charakteristische sep- 
tische Erscheinungen, aber unter Fieber innerhalb des 4.—9. Tages 
der Exitus ein. Die Ursache des Fiebers scheint hier nach Strass- 
mann in der Resorption der zerfallenden Gallertmassen zu suchen 
zu sein, da bei der Section nirgends Spuren von Sepsis oder 
eitriger Peritonitis zu finden waren. 

Auch von den 17 geheilten Patientinnen war der Verlauf nur 
in 6 Fällen ein ungestörter und fieberfreier. In den anderen 
11 Fällen trat meist ein mehr oder minder hohes Fieber auf, 1 mal 
bildete sich ein Exsudat (Netzel, Fall V), 3 mal machten sich 
Erscheinungen von Ileus geltend (Donat, Runge, Netzel, Fall Ill), 
die aber nur vorübergehend waren. In 3 Fällen war die Heilung 
der Bauchwnnde gestört. Von sonstigen Störungen der fast immer 
langsam fortschreitenden Reconvalescenz ist noch in 1 Falle (Swie- 
cicki) ein am 15. Tage auftretender, °/,stiindiger Collaps zu er- 
wähnen, von dem sich die Patientin aber wieder erholte. 
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Der Sitz der Eierstockserkrankung war: 
15 mal rechts, 
13 „ links, 
5 ,, doppelseitig, 
7 „ unbekannt. 

7 Fälle von einseitigen Tumoren waren zugleich intraliga- 
mentär entwickelt, in 2 Fällen fand sich eine Combinations- 
geschwulst von einseitig entwickeltem glandulärem Kystom mit 
Dermoid. 

Ruptaren des Kystoms waren in 14 Fallen bei Eröffnung der 
Bauchhöhle beobachtet. Meist fand sich ein grösserer Riss, der 
breit klaffte. Aber auch mehrfache Ruptur ist beobachtet; so 
sollen in einem Falle (Spiegelberg) neben einer 10 cm langen 
Rissstelle sich noch an 30 Stellen kleinere Rupturen gefunden haben. 
Klinisch machte sich bei vielen Fällen die Ruptur insofern geltend, 
als meist einige Wochen vor der Operation nach mehrmonatlichem 
Bestehen des Tumors ein plötzlicher Verfall der Kräfte und be- 
deutende Zunahme der Krankheitserscheinungen sich zeigten. 

Trotz der ziemlich grossen Anzahl von veröffentlichten Fällen 
ist nur in wenigen derselben eine genauere mikroskopische Unter- 
suchung gemacht worden, wiewohl doch nur diese Aufschluss über 
die Art und das Zustandekommen der Peritonealaffection geben 
kann. Abgesehen von der Entwicklung von Cysten am Peritoneum, 
die den gleichen Bau haben wie die Cysten der glandulären Ky- 
stome, kann das Peritoneum auch diffus erkranken. Für diese 
allgemeine Peritonealgeschwulst giebt es zwei Ansichten. Die äl- 
tere Ansicht ist die von Mennig!), Netzel?), Westermark und 
Annell?;, Wendeler, wonach die gallertigen Massen, die fest am 
Peritoneum haften, durch myxomatöse Degeneration des Peritoneums 
selbst entstanden sein sollen. Die andere Ansicht ist die von 
Werth’), Donat°), Korn®), Strassmann, Kretschmar, wo- 
nach die durch Ruptur des glandulären Kystoms in die Bauchhöhle 
gelangten gallertigen Massen dem Peritoneum auflagern und von 
diesem organisirt werden. 


1) Mennig, Dissert. inaug. Kiel 1530. 
2) Netzel, Nord. med. Arkiv. XVII. 1885. 
3) Westermark u. Annell. Hygiea. 1590. 
4, Werth, Dieses Arch. Bd. 24. 1534. 
5) Donat, Ebendas. Bd. 25. 18%. 
6) Korn, Centralbl. f. Gyn. 15%. 
1 * 
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Im Folgenden gestatte ich mir, diesen Fällen von glandulärem 
Kystom mit myxomatöser Erkrankung des Peritoneums einen wei- 
teren Fall hinzuzufügen, der in der Privat-Frauenklinik von Dr. 
Abel zur Beobachtung und Operation kam. Derselbe war von Herrn 
Collegen Arnstein-Gr. Lichterfelde der Klinik überwiesen worden. 


48jährige verheirathete Patientin, trat am 4. 1. 99 in die Klinik 
ein. Sie war angeblich stets gesund gewesen. Erste Menses mit 
16 Jahren, regelmässig alle 4 Wochen, 4—5 Tage dauernd, mit ge- 
ringen Beschwerden verbunden. 4 Geburten, 1 Fehlgeburt; letzte Ge- 
burt vor 10 Jahren; alle Entbindungen ohne Kunsthülfe, nur bei der 
2. Entbindung wurde wegen folgenden Blutverlustes ein Arzt in An- 
spruch genommen. Seit Anfang October 1898 bemerkte Patientin eine 
Zunahme des Leibesumfanges, welche in der letzten Zeit grösser wurde. 
Seit 5 Wochen ziemlich heftige Unterleibsschmerzen, besonders rings 
um den Nabel. Menses etwas schwächer als früher, kein Ausfluss. 
Keine Abnahme am übrigen Körper. Patientin muss öfter Urin lassen 
als früher, Stuhlgang regelmässig. 

Status: Kleine Frau von ziemlich gutem Ernährungszustand. Haut- 
farbe, sowie sichtbare Schleimhäute etwas anämisch, Zunge nicht be- 
legt. Oedeme, Exantheme, Drüsenschwellungen nicht vorhanden, Re- 
flexe normal. Lunge ohne Besonderheiten; Herztöne leise, aber rein; 
66 Pulse in der Minute. 

Abdomen: Bei der Inspection des Leibes erkennt man, dass der 
untere Theil desselben bis zum Nabel eine sich zu beiden Seiten der 
Linea alba ca. 7 cm nach aussen erstreckende rundliche Vorwölbung 
zeigt. Ausserdem sind die beiden Regiones lumbales ein wenig vor- 
gewölbt. Bei der Palpation fühlt man in der Mitte des Leibes ent- 
sprechend obiger Vorwölbung einen deutlich abgrenzbaren, rundlichen 
Tumor von festweicher Consistenz. Die seitlichen Vorwölbungen lassen 
bei der Palpation keine abgrenzbare Geschwulst erkennen. Die Per- 
cussion ergiebt deutliche, absolute Dämpfung sowohl in der Mitte, wie 
in der Seite; bei Lagewechsel verschiebt sich die Dämpfung nicht. Ge- 
räusche sind nicht hörbar. 

Combinirte Untersuchung: Uterus nicht abtastbar; man fühlt 
einen reichlich kindskopfgrossen Tumor mit unebener Oberfläche, der 
sich rechts weiter in das Abdomen herauf erstreckt als links. Der 
Tumor ist kleiner, als man nach der Dämpfungsfigur erwarten sollte. 

Laparotomie am 7. 1. 99: In Chloroformnarkose und Becken- 
hochlagerung Hautschnitt links von der Linea alba, Durchtrennung der 
Bauchdecken. Peritoneum verdickt; nach Eröffnung desselben quellen 
zäh-schleimige, gallertige, grünlich-gelbe Massen aus der Bauchhöhle 
hervor. Diese werden in grossen Mengen vom Operateur und Assistenten 
aus der Bauchhöhle mit den Händen herausgeschöpft. Nachdem die 
Bauchhöhle einigermaassen von diesen Massen, die sich rechts bis zur 
Leber, links bis unter das Zwerchfell erstrecken, befreit ist, zeigt siclı, 
dass dieselben aus einem geplatzten, den rechten Adnexen angehören- 
den Tumor des Ovariums stammen. Die Rissstelle liegt der Bauchhöhle 
zugewendet, sieht nach vorn oben und ist von ca. Handtellergrösse; die 
Ränder derselben sind ektropionirt und gewulstet. Parietales und vis- 
cerales Peritoneum, besonders aber das Netz, sind durch die aufgela- 
gerten Massen, die zum Theil mit demselben zusammenhängen, verdickt 
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und von harter Consistenz. Der Tumor wird nun aus der Tiefe des 
Beckens, wo derselbe mit dem Uterus und den Därmen adhärent ist, 
emporgehoben, das Ligamentum latum typisch umstochen und der Tu- 
mor entfernt. Nunmehr werden die Reste der myxomatösen Massen, 
soweit es geht, entfernt, der Tumor der linken Seite, der etwa klein- 
kindskopfgross ist, herausgewälzt, die Basis umstochen und der Tumor 
in toto exstirpirt. Von dem eigenthümlich verdickten Netz wird ein 
Stückchen zur mikroskopischen Untersuchung excidirt. Blutung steht 
vollkommen, Toilette der Bauchhöhle; Schliessen der Bauchwunde durch 
vier Massenligaturen und dazwischen liegende oberflächliche Nähte. 
Verband. 


Verlauf. 
7. 1. Abends. Schmerzen, !/, Spr. Morphium. 
8. 1 n Blähungen spontan abgegangen. 
10. 1 n Patientin führt ab, Wohlbefinden. 
13.1. ,, Völliges Wohlbefinden, gutes Aussehen. 
16.1. ,, Verbandwechsel, Wunde per primam geheilt. 
18. 1. n Abends Temperatursteigerung (38,2). 
20. 1 n Patientin fühlt sich wieder wohler. 
23. 1 n n steht zum 1. Mal auf. 
25. 1. n geheilt entlassen. 


Die makroskopische Untersuchung der beiderseitigen exstirpirten 
Tumoren ergab: Der Tumor rechts stellt sich dar als eine Combinations- 
geschwulst von glandulärem uniloculären Kystom und Dermoid des 
Ovariums. Das Kystom und Dermoid stellen zwei durch eine dünne 
Scheidewand von einander getrennte Tumoren dar, und zwar liegt das 
Kystom nach vorn oben, das Dermoid nach hinten unten. Das Kystom 
zeigt, wie schon oben erwähnt, vorn oben eine offenbar schon vor 
längerer Zeit entstandene Rissstelle, aus der reichlich gallertige Massen 
hervorquellen. Infolge der Ruptur des Tumors sind seine Wandungen 
collabirt; dieselben sind etwa 11/, cm dick, zeigen auf dem Durchschnitt 
schon makroskopisch reichlich sich verästelnde Einsenkungen. Die 
Wandungen umschliessen einen Hohlraum, der, mit Flüssigkeit gefüllt, 
ziemlich von Mannskopfgrösse wäre. Das mit demselben verbundene 
Dermoid ist von Gänseeigrösse, nicht rupturirt. Der Inhalt des letzteren 
besteht aus den bekannten schmierigen, lehmfarbenen Massen, wie wir 
sie gewöhnlich in Dermoiden finden, und bräunlichen Haaren. 

Der Tumor der linken Seite ist ein reines Dermoid von Kinds- 
kopfgrösse und hat denselben Inhalt wie das Dermoid der anderen Seite. 


Zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung wurden Stücke 
aus dem Kystom, dem Dermoid sowie dem excidirten Netz in Alko- 
hol gehärtet und in Celloidin eingebettet; die Schnitte wurden in 
Hämatoxylin und Hämalaun gefärbt; einzelne derselben wurden auch 
auf elastische Fasern nach der Weigert’schen Färbung untersucht. 

Wenden wir uns zunächst der Untersuchung der Wand des 
Kystoms zu, so finden wir, dass die schon makroskopisch sichtbaren 
Einsenkungen sich auch mikroskopisch als von der Innenwand der 
grossen Cyste ausgehende Drüsenschläuche documentiren, die unter 
reichlicher Verästelung in das umgebende Bindegewebe vordringen, 
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nur eine schmale Randzone desselben freilassen und sich stellen- 
weise wieder zu kleinen Cysten abschniiren. Die Drüsen und 
Cysten zeigen ein hohes, einschichtiges Cylinderepithel, mit basal 
gelegenem, kubischem Kern und stellenweise deutlich ausgesproche- 
ner Membrana propria. Einzelne Cylinderzellen sind gegen das 
Lumen der Drüse bez. Cyste deutlich verbreitert, ihr Protoplasma 
ist von homogener Structur, so dass man diese Zellen als Becher- 
zellen ansprechen kann. Dieselben erzeugen das Secret, von dem 
wir manche Drüsenlumina und Cysten angefüllt sehen. Dasselbe 
stellt sich dar als eine schwach gefärbte, homogene, glasige Masse 
von stellenweise streifiger oder scholliger Structur. Nach aussen 
von der Membrana propria kommt eine zellenreiche Schicht, die 
öfters cavernösen Bau zeigt, wie dies auch Strassmann!) beobach- 
tet hat. Nirgends zeigt sich dagegen, wie Wendeler?) hervorhebt, 
eine myxomatöse Degeneration des Bindegewebes, die unmittelbar 
an der Basis der Cylinderepithelien beginnen soll. Nur findet sich 
hin und wieder ein Zwischenraum zwischen letzterer und dem 
Bindegewebe, der aber von keiner Materie ausgefüllt ist, so dass 
diese Hohlräume wohl als artificielle, durch Schrumpfung infolge 
der Alkoholhärtung enstandene zu erklären sind. Die äusserste 
Schicht des Bindegewebes enthält weniger Zellen und mehr Fibrillen, 
ferner Blut- und Lymphgefässe und ist an einzelnen Stellen von 
Blutungen durchsetzt. Graaf’sche Follikel konnten hier nicht nach- 
gewiesen werden. Auffallend ist vor allem, dass in diesem Binde- 
gewebe so wenig elastische Fasern vorhanden sind, während sie 
doch in dem normalen Ovarialgewebe so reichlich, namentlich mit 
der Weigert’schen Methode nachgewiesen werden können. In 
unserm nach Weigert gefärbten Präparat sind, abgesehen von den 
in den Gefässwandungen befindlichen, nur wenige elastische Fasern 
vorhanden. Und doch sind offenbar die elastischen Fasern für die 
Widerstandsfähigkeit des Gewebes gegenüber dem Druck der im 
Innern der Cyste vorhandenen Gallerte von der grössten Bedeu- 
tung. Diesem Druck wird natürlich eine normale Wandung einen 
grösseren Widerstand entgegensetzen als eine degenerirte. Wen- 
deler ist der erste, der eine Degeneration der Wandung gefunden 
hat und zwar eine myxomatöse, die entstanden sein soll durch 


1) Strassmann, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XXHO. Bd. S. 318. | 
2) Wendeler, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. HI. Bd. S. 191. 
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einen Reiz des von den Becherzellen bewirkten Secretes auf das 
umgebende Bindegewebe. Spiegelberg!, erklärt ausdrücklich, dass 
er fettige Entartung der Wandung als Ursache der Perforation der 
glandulären Kystome in den Peritonealsack niemals nachweisen 
konnte. Er sagt weiter wörtlich: „Mir scheint die Ursache der 
Ruptur in der zähen, festen Consistenz des Inhalts zu liegen. Wurde 
ein stärkerer Druck auf irgend eine Stelle ausgeübt, so wirkte er 
vermöge jener Consistenz eben nur auf jene Stelle ein, statt, wie 
es beim dünnflüssigen Inhalt geschehen muss, sich gleichmässig auf 
die ganze Cystenwand zu vertheilen.“ 

Der Mangel an elastischem Gewebe scheint mir jedenfalls ein 
begünstigendes Moment fur das Zustandekommen der Ruptur zu 
sein. Dem auf eine Stelle wirkenden Druck vermag das zellen- 
reiche und nur wenige Bindegewebsfibrillen enthaltende Gewebe 
nicht den nöthigen Widerstand entgegenzusetzen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Dermoids, das nicht 
rupturirt war, ergab dagegen ein ausserordentlich reiches Netz von 
elastischen Fasern. Sämmtliche Schichten der Haut konnten in der 
Wandung nicht nachgewiesen werden; das Stratum papillare fehlte, 
wie dies nach mehreren Autoren oft der Fall ist. Im Stratum 
subcutaneum fanden sich zahlreiche Haarzwiebeln mit ihren Papillen 
und den eintretenden Gefässen. Knochen- und Knorpelgewebe war 
nicht vorhanden. 

Da der an dem Tumor befindliche Theil des Ligamentum 
latum makroskopisch geringe Veränderungen darbot, musste sich 
die Untersuchung der Veränderung am Peritoneum auf das bei 
der Operation exstirpirte Netzstück beschränken. Aber auch hier 
waren die Veränderungen höchst charakteristische: Netz und auf- 
gelagerte Gallertmassen konnten schon der Intensität ihrer Häma- 
toxvlinfärbung nach als vollständig verschiedene Theile erkannt 
werden. Das Netz erweist sich auf dem (uerschnitt als dünne, 
scharf abgegrenzte, dunkel gefärbte Membran; die Gallertmassen 
sınd blass gefärbt und etwa 5mal so diek wie das Netz. Die 
scharf abgegrenzte und dunkel gefärbte Partie besteht aus zahl- 
reichen Bindegewebsfibrillen, vereinzelten Spindelzellen und elasti- 
schen Fasern: auch Gefässe mit circumscripten Rundzelleninfiltra- 
tionen in ihrer Umgebung sind darin zu sehen. Die Epithelzellen 


1) Spiegelberg, Dieses Arch. I. S. 64. 170. 
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des Netzes sind nur an wenigen Stellen noch vorhanden, an eini- 
gen Stellen sind sie desquamirt, an den meisten fehlen sie voll- 
ständig. Zwischen dem Netz und der Gallertmasse befindet sich 
hier und dort ein kleiner Zwischenraum, mitunter sieht man kleine 
Blutergüsse zwischen beiden, an den meisten Stellen ist die Gallerte 
dem Netz dicht aufgelagert. Hier sieht man dann, wie vom Netz 
theils Rundzellen eindringen, theils Bindegewebszüge weit in die 
Gallerte sich erstrecken, mit benachbarten Bindegewebsbündeln an 
einzelnen Stellen anastomosirend und so ein dichtes Netzwerk um 
die glasig aussehenden Myxommassen bildend. An andern Stellen 
dringen die Bindegewebszüge vor, ohne sich zu verästeln, und 
machen so den Eindruck von Trabekeln, die von der Rindensub- 
stanz sich als Septa tief ins Innere erstrecken. In diesen Binde- 
gewebszügen können wir Spindelzellen, Fibrillen und Capillaren 
unterscheiden; auf dem Querschnitt zeigen sich letztere als be- 
stehend aus einer mit 2—3 Endothelzellen mit platten Kernen 
besetzten Wandung; im Lumen sind 3—4 rothe Blutkörperchen 
vorhanden. Von den Bindegewebsziigen sehen wir wieder Rund- 
zellen und Capillaren in die Myxommassen vordringen. Ja, an 
einigen Stellen finden wir im Innern derselben schon Spindelzellen 
mit deutlich entwickelter fibrillärer Intercellularsubstanz. Ausser 
neugebildeten Blutgefässen sind innerhalb der Gallertmassen auch 
diffuse Blutungen vorhanden. Wir sehen demnach in unseren Prä- 
paraten 3 verschiedene, im Alter auf einander folgende Processe: 
der 1. Vorgang ist die von dem serösen und: subserösen Binde- 
gewebe ausgehende Rundzelleninfiltration, der 2. die Entstehung von 
Capillaren, Spindelzellen und fibrillärem Bindegewebe, der 3. die 
theilweise Ersetzung der Gallertmasse durch Bindegewebe. 

Unserm mikroskopischen Befund nach muss man am meisten 
der Ansicht von Werth beistimmen, wonach die durch Ruptur des 
glandulären Kystoms in die Bauchhöhle gelangten Gallertmassen 
auf das Bauchfell wie ein Fremdkörper wirken und von ersterem 
durch eine plastische Entzündung nach und nach organisirt werden. 
Werth fand an seinen Präparaten einen continuirlichen Uebergang 
des Serosaepithels auf die von dem subserösen Gewebe ausgehen- 
den Capillaren und Bindegewebszüge.. Aber auch Strassmann 
und Korn haben dies nicht immer gesehen, wie es ja auch durch 
die entzündliche Wucherung des serösen Gewebes leicht zu einer 
Desquamation des Epithels kommen kann. 

Vor den Werth’schen Untersuchungen waren, wie aus der 
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Veröffentlichung von Beinlich') hervorgeht, verschiedene Ansichten 
vorhanden. Beinlich sagt: „Wie wir den Verlauf des Processes 
in genetischer Hinsicht zu betrachten haben, ob die Degeneration 
des Peritoneums der Ausdruck einer mit Ausbildung der Cvste 
einhergehenden Allgemeinerkrankung oder ob ein Causalnexus 
zwischen der Erkrankung des Peritoneums und der Ovarien besteht, 
so dass die letztere von der ersteren veranlasst wird, oder ob um- 
gekehrt die Cyste das primäre und die Bauchfellerkrankung das 
secundäre ist, so zu sagen als Ausdruck der myxomatösen Disse- 
mination oder Infection aufzufassen sei, steht dahin und wird sich 
nur sehr schwer entscheiden lassen“. 

Die erste Ansicht, dass die Erkrankung des Peritoneums 
gleichzeitig mit der der Ovarien stattfindet, nimmt auf die That- 
sache der Ruptur des Ovarialkystoms keine Rücksicht, die doch 
in einer grossen Anzahl von Fällen unstreitig vorliegt. Die zweite 
Ansicht, dass die Erkrankung des Peritoneums das primäre ist, 
wird schon dadurch widerlegt, dass bisher kein Fall von myxo- 
matöser Allgemeinerkrankung des Peritoneums ohne Erkrankung 
der Ovarien bekannt ist, während das Umgekehrte in vielen Fällen 
gesehen worden ist. Ist aber die Erkrankung des Peritoneums 
eine secundäre, so bleiben nur 2 Möglichkeiten übrig: 1. Die aus 
dem Ovarialkystom durch Ruptur in die Bauchhöhle gelangten 
Gallertmassen wirken auf die Serosa entzündungserregend, das 
entstandene Granulationsgewebe degenerirt myxomatös; 2. die 
Gallertmassen wirken ebenfalls entziindungserregend auf die Serosa, 
aber das Granulationsgewebe dringt in die Gallertmassen ein, diese 
organisirend, so dass sämmtliche Gallerte, die wir am Peritoneum 
finden, ebenso wie die in der freien Bauchhöhle allein von der 
ruptarirten Övarialgeschwulst stammt. 

Die erstere Ansicht war besonders vor Werth’s Untersuchun- 
gen vorhanden und wird in der oben citirten Arbeit von Mennig 
mikroskopisch zu begründen gesucht. Mennig schreibt darüber: 
„Der Process beginnt mit einer zelligen Infiltration des serösen 
und subserösen Bindegewebes. Aus den Rundzellen wird zum 
Theil junges Bindegewebe, zum Theil gehen sie über in Stern- 
oder Spindelzellen. Hat auf diese Weise eine Vermehrung des 
vorhandenen Bindegewebes stattgefunden, so beginnt auf eine uns 
völlig unbekannte Weise eine Production von Mucin. Dieses drängt 


1) Beinlich, Charité-Annalen. 1574. I. S. 403. 
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die Bindegewebsbündel und Gefässe auseinander und führt so die 
alveoläre Structur des degenerirten Peritoneums herbei“. Werth 
hat die Mennig’schen Präparate nachuntersucht und kann sich 
der Mennig’schen Ansicht durchaus nicht anschliessen. Als Haupt- 
grund für die Ansicht, dass das vom Peritoneum producirte Binde- 
gewebe selbst myxomatös degenerire, führt Mennig an, dass eine 
Abgrenzung des Peritoneums gegen die Gallerte führende Neubil- 
dung nirgends mehr möglich sei. Das ist aber, wie Werth sich 
an den Präparaten überzeugte, durchaus nicht der Fall. Nach 
Werth ist dort an der peritonealen Fläche des Zwerchfelles, wo 
die dicksten Auflagerungen sich finden, eine durch allerdings meist 
sehr breite Bindegewebsbrücken vermittelte Verbindung der orga- 
nisirten Gallertschicht und der Serosa mit Leichtigkeit nachzuweisen. 
In den Zwischenräumen zwischen diesen Fortsätzen besitzt das 
Peritoneum einen scharfen, linearen Contur, an dem allerdings ein 
Endothelbesatz mit Deutlichkeit nirgends mehr erkennbar ist. 
Aber auch nach den Werth’schen Untersuchungen ist die 
von Mennig vertretene Ansicht noch einmal von Wendeler aus- 
führlicher verfochten worden. Wendeler nahm zur Untersuchung 
der Veränderung des Peritoneums ein Stück des Ovarialkystoms, 
das noch mit Peritoneum bekleidet war. Wendeler schreibt dar- 
über: „Der Theil der Cyste, der frei in die Bauchhöhle sah, ist 
mit fest anhaftenden, höckerigen, gallertähnlichen Massen bedeckt. 
Schon bei der makroskopischen Untersuchung des frischen Präpa- 
rates zeigt es sich, dass es sich keineswegs um einfache Auflage- 
rungen handelt (die gleichfalls vorhanden gewesenen Auflagerungen 
gelatinösen Bauchinhaltes hatten sich ohne Weiteres entfernen 
lassen), sondern dass die Massen mit dem darunter liegenden Ge- 
webe zu einem unzertrennlichen Ganzen organisch verbunden sind. 
Aeusserst mannigfaltig ist das mikroskopische Aussehen dieser 
Wucherungen, die die peritoneale Oberfläche der Geschwulst be- 
kleiden. Nur an ganz vereinzelten kleinen Bezirken ist das Bauch- 
fell annähernd unverändert geblieben und grenzt sich gegen die 
Bauchhöhle mit einer glatten Fläche ab, die mit einem platten 
oder cubischen Peritonealepithel bekleidet ist. Weitaus der grösste 
Theil der Cystenoberfläche ist von einer mehr oder weniger dicken 
Schicht unregelmässig höckerigen Gewebes bedeckt, unter welcher 
die fibröse Cystenwand von sehr stark erweiterten Gefässen durch- 
zogen wird. Diese Schicht wird von warzenähnlichen Formationen 
gebildet, die dem Mutterboden bald mehr als plumpe, bald als 
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schlanke, meist vielfach verzweigte Zotten aufsitzen. Sie sind aus 
einem überaus lockeren, saftreichen Bindegewebe aufgebaut, das 
mannigfaltige Formen junger Bindegewebszellen enthält und stellen- 
weise von zarten Fibrillen durchflochten ist. Gegen die Bauch- 
höhle hin grenzen sich die jungen, bindegewebigen Wucherungen 
in sehr unregelmässig gewundener Linie ab und sind meist oder 
wenigstens vielfach deutlich von einem plattenförmigen Epithel be- 
kleidet. Ueberall wuchern die Zotten als ein geschlossenes Ganze 
vor, die myxoiden Massen verdrangend. Das Auffälligste ist die 
häufig zu beobachtende, in kleinen Herden unregelmässig auftretende, 
wirkliche myxomatöse Entartung des neugebildeten Gewebes. Je nach- 
dem es sich um jüngere oder ältere Wucherungen handelt, welche 
der Entartung anheimgefallen sind, finden sich runde oder spindel- 
und sternförmige Zellelemente mehr oder weniger weitläufig in die 
mucinöse Zwischensubstanz eingebettet. Das ganze Aussehen und 
Verbalten des myxomatös degenerirten Gewebes ist in meinem 
Falle ein so charakteristisches, dass eine Verwechslung des Vor- 
ganges mit einer etwaigen Organisation der gallertartigen Massen 
im Sinne Werth’s völlig ausgeschlossen ist. Ganz abgesehen 
davon lässt sich ein directer Beweis für das Vorhandensein myxoma- 
töser Entartung auch daraus erbringen, dass sich Stellen finden, 
an welchen solche Partien der neugebildeten Wucherungen von der 
Erkrankung befallen wurden, deren Oberfläche von Epithel be- 
kleidet ist“. Seine Ausführungen schliesst Wendeler mit den 
Worten: „Nach den Ergebnissen meiner Untersuchung kann es 
keinem Zweifel unterliegen, dass es sich in meinem Falle’ um eine 
chronische, productive Peritonitis mit myxomatöser Degeneration 
handelt, welche durch die gallertigen Massen verursacht ist, die, 
aus einem rupturirten Kystadenoma glandulare ovarii stammend, 
die Bauchböhle anfüllten“. 


Ich habe die Ausführungen Wendeler’s nur deshalb so genau 
wiedergegeben, um an der Hand derselben darzuthun, dass er 
eigentlich keinen vollgültigen Beweis dafür erbracht hat, dass wirk- 
lich das neugebildete Bindegewebe selbst degenerire. Zum Studium 
der Veränderungen am Peritoneum war schon sein Präparat höchst 
ungünstig gewählt. Die nächste Umgebung des Ovariums muss 
selbstverständlich mit der durch Ruptur in die Bauchhöhle er- 
gossenen Gallerte zuerst in Berührung kommen, dementsprechend 
müssen die Veränderungen, die man hier findet, am ältesten sein. 
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Mennig, Werth und Strassmann haben daher, um die Ver- 
änderungen von Beginn an zu studiren, Stellen vom Serosenüber- 
zug der Leber und des Zwerchfelles gewählt, also Gegenden, die 
mit der Gallerte erst später in Berührung gekommen sind. 
Wendeler hat in seinen Präparaten an manchen Stellen neu- 
gebildete, subseröse Bindegewebszotten, inmitten deren sich myxo- 
matöse Herde finden, und die von Epithel bekleidet sind. Diese 
Epithelbekleidung ist nach Wendeler der Hauptbeweis dafür, dass 
das vom Peritoneum neugebildete Bindegewebe selbst myxomatös 
degenerirt. Aus den Werth’schen Untersuchungen sehen wir je- 
doch, dass dies gar nicht beweisend ist. Dasselbe Bild von mit 
Epithel bekleideten Bindegewebszügen, innerhalb deren myxomatöse 
Stellen sind, kann zu Stande kommen dadurch, dass diese Binde- 
gewebsbündel, welche die Myxommasse grösstentheils schon organi- 
sirt haben, secundär von ihrer Basis aus durch Wucherung des 
Serosaepithels wieder mit Epithel bedeckt werden. Solche Stellen 
sind eben die ältesten Processe, und diese wird Wendeler wohl 
auch gesehen haben. 

Eine Erklärung für das Zustandekommen der myxomatösen 
Degeneration des vom Peritoneum in Folge der Reizwirkung der 
(rallerte neugebildeten Bindegewebes vermag Wendeler ebenso 
wenig wie Mennig zu geben. Er sagt nur: „Wie und durch 
welche Einflüsse die myxomatöse Degeneration zu Stande kommt, 
darüber lässt sich heute Näheres um so weniger sagen, als wir 
leider noch einer genauen Kenntniss oder richtiger eines wirklichen 
Verständfisses der chemischen Zusammensetzung dieser pathologi- 
schen Secrete ermangeln.“ 

Dass die Producte eines entzündlichen oder Geschwulst bilden- 
den Processes, von ihrem ursprünglichen Sitze an eine entferntere 
Stelle des Organismus gebracht, hier einen solchen Reiz auf das 
(rewebe ausüben, dass dieses selbst wieder die nämliche entzündliche 
oder Geschwulst bildende Veränderung durchmacht, wäre uns in der 
Pathologie eine ganz neue und unerklärliche Erscheinung. Finden 
wir solche Vorgänge, so ist es doch viel wahrscheinlicher, dass wir 
"sagen: die von ihrem Mutterboden verschleppten Zellen oder deren 
Producte erregen in dem neuen Gewebe eine Entzündung, durch 
welche sie entweder organisirt oder, wenn es sich um lebensfähige 
Zellelemente handelt, weiter ernährt werden. In den oben citirten 
Fällen, wo am Peritoneum Cysten mit gallertigem Inhalt und 
Cylinderepithel sich fanden, war es doch von vornherein klar, dass 
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diese Cysten aus dem glandulären Ovarialkystom entweder per 
contiguitatem oder auf dem Wege der Lymphbahn zum Peritoneum 
gelangten, und nicht durch einen Reiz der gallertigen Massen auf 
das Peritoneum erzeugt wurden. Ganz dasselbe ist aber auch da 
der Fall, wo wir die Gallertmassen am Peritoneum nicht in Cysten 
eingeschlossen, sondern diffus, mit diesem fest verbunden finden. 

Als Werth seine Arbeit veröffentlichte, war nur in einem 
Falle, dem von Mennig, eine zweifellose Ruptur des Ovarial- 
kystoms vorhanden. Und doch vertrat Werth die Ansicht, dass 
eine Ruptur der Affection des Peritoneums immer vorangegangen 
sein müsse und dass, wo eine Rupturstelle sich nicht fände, eben 
eine Verklebung der Wand durch Adhäsionsbildung stattgefunden 
habe. Seither sind aber 13, mit unserem Falle 14 weitere Fälle 
von unzweifelhafter Ruptur des Ovarialkystoms beobachtet worden, 
so dass für die Werth’sche Anschauung auch dadurch immer 
mehr Wahrscheinlichkeit vorhanden ist. 

Zur Zeit von Werth’s Veröffentlichung war nur ein Fall 
(Netzel) von glandularen Ovarialkystom mit Pscudomyxoma 
peritonei bekannt, der durch Operation geheilt wurde. Seither 
sind 16, mit unserem 17 weitere Heilungen veröffentlicht worden. 
Diese Heilungen hängen jedenfalls zusammen mit der in den letzten 
Jahren verbesserten Asepsis, ferner aber auch mit der Zeit, in der 
die Patientinnen zur Operation kommen. Je früher Letzteres der 
Fall ist, desto weniger kann der Ovarialtumor seinen für den 
ganzen Organismus, besonders für das Herz verderblichen Einfluss 
ausüben. Die Veränderungen am Peritoneum gehen ja- mit der 
Entfernung der Ursache, also des Ovarialtumors, wieder zurück, 
wie die zahlreichen Heilungen beweisen. Dieses schnelle Ausheilen 
der peritonealen Affection ist übrigens der beste Beweis für die 
Werth’sche Theorie. Hätten wir es mit einer wirklichen myxo- 
matösen Degeneration des Peritoneums zu thun, so wäre eine 
Heilung der Peritonealerkrankung viel schwerer möglich, somit ist 
auch die Werth’sche Anschauung für die Prognose von der grössten 
Bedeutung. 

Ich glaube somit, die Werth’sche Hypothese sowohl durch 
den mikroskopischen Befund, wie durch die Thatsache einer 
zweifellos vorhandenen handtellergrossen Rupturstelle eines glandu- 
laren Ovarialkystoms befestigt zu haben. Zu den in den letzten 
Jahren häufiger beobachteten Fällen von Heilungen dieser Erkran- 
kung liefert unser Fall einen weiteren Beitrag. Ein besonderes 
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Interesse bietet unser Fall noch insofern, als es sich um eine Com- 
bination von glandulärem Kystom mit Dermoid und einem reinen 
Dermoid der andern Seite handelt. Eine solche Combination ist 
nur von Strassmann und Wendeler beschrieben, wobei aber 
das Ovarium der andern Seite normal war. 


Zum Schluss möchte ich mir gestatten, nachzutragen, dass 
den letzten, 4 Monate nach der Operation eingezogenen Erkundi- 
gungen gemäss, Patientin sich vollständig wohl befindet und wie 
früher in der Gastwirthschaft ihres Mannes thätig ist. 





(Aus der gynäkologischen Universitäts-Klinik in Helsingfors.) 


Ein Fall von Typhusinfection einer Ovarialcyste. 
Von 


Dr. Axel Wallgren, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Seit dem von Werth?) im Jahre 1893 veröffentlichten Falle 
von Typhusinfection einer Ovarialcyste, welcher als ein kasui- 
stisches Novum bezeichnet wurde, sind, soweit mir bekannt, nur 
noch zwei Fälle publicirt worden, nämlich von Sudeck?) im 
Jahre 1896 und von Pitha®) im Jahre 1897. 

Zu diesen drei Fällen bin ich in der Lage noch einen vierten 
hinzufügen zu können. 

Der Fall, welcher auf der gynäkologischen Klinik der hiesigen 
Universität beobachtet und mir von dem Chef derselben, Prof. 
G. Heinricius, gütigst zur bakteriologischen Untersuchung und 
Veröffentlichung überlassen wurde, ist folgender: 

1898. No. 297. 39jährige Arbeiterfrau. 

Aufnahme in die Klinik am 20. 9. 98. Patientin hatte sich bis 
zum letzten Sommer stets einer guten Gesundheit erfreut. Im Jahre 
1893 hatte sie allerdings im unteren Theile des Bauches eine etwa faust- 
grosse bewegliche Geschwulst bemerkt, die seitdem langsam an Grösse 
zugenommen, aber sie auf keine Weise belästigt hat. In dem erwähnten 
Sommer hatte Patientin während des Juni und Juli eine Fieberkrank- 
heit von 6wöchentlicher Dauer durchgemacht. Sie hatte keinen Arzt 


zu Rathe gezogen und kann auch selbst keinerlei nähere Aufklärungen 
über ihre Krankheit geben. Seit dieser Zeit hat sich Pat. nicht einen 


1) Werth, Deutsche med. Wochenschr. 1893. S. 489. 
2) Sudeck, Münchener med. Wochenschr. 1896. S. 498. 
3) Pitha, Centralbl. f. Gyn. 1897. No. 37. S. 1109. 
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Tag gesund gefühlt; die Bauchgeschwulst hat sie ständig belästigt und 
schmerzte besonders, wenn sie sich nach vorn beugte. Häufig, gewöhn- 
lich am Abend, hat sie Frostschauer und Fieber gehabt. Die Arbeits- 
fähigkeit ist herabgesetzt; Appetit und Schlaf sind schlecht. 

Status praesens. Schwächlicher Körperbau; ziemlich schlechter 
Ernährungszustand. 

Die Brustorgane normal. Das Hypogastrium aufgetrieben. Daselbst 
wird ein Tumor palpirt, der sich vom Schambeine aufwärts bis zum 
Nabel erstreckt und nach den Seiten bis 2—3 Querfinger von den 
Spinae ilei ant. sup. reicht. Der Tumor ist verschiebbar, fühlt sich 
gespannt an, hat eine ziemlich glatte Öberfläche und ist unbedeutend 
druckempfindlich. 

Die Portio uteri ist nach unten gerichtet, der Muttermund für die 
Fingerspitze offen, im Uebrigen normal. Der Uteruskörper befindet sich 
in Anteflexionsstellung, ist von gewöhnlicher Grösse (Sonde 7 cm) ur4 
vom Tumor getrennt. 

Die Diagnose wurde auf Kystoma ovarii gestellt. 

Am Tage der Aufnahme hatte Pat. eine Abendtemperatur von 
37,6°C., an den beiden folgenden Abenden war die Temperatur 37,0° C. 

Am 23. 9. Ovariotomia dextra, ausgeführt von Prof. Hein- 
ricius. Gewöhnliche Vorbereitungen. Aethernarkose. Bauchschnitt 
durch den Musculus rectus. Oedematéses, verdicktes Peritoneum. Der 
Tumor in geringer Ausdehnung an der vorderen Bauchwand adhärent. 
Bei der manuellen Lösung der Adhärenz entleerte sich eine geringe 
Menge Cysteninhalt, gelbgrün mit feinen eitrigen Flocken vermischt. 
Der Bauchschnitt wurde verlängert und der Tumor herausgeholt. Der 
8 Querfinger breite Stiel wurde derart behandelt, dass die Gefässe in 
situ unterbunden wurden, und das Peritoneum seroserös über die Wund- 
fläche genäht wurde. Das linke cystös degenerirte Ovärium wurde an 
4 Stellen mit dem Thermokauter gebrannt. Die Bauchwunde wurde in 
Etagen vereinigt, 5 tiefe Suturen. 

23. 9. Temperatur abends 38,6° C., Puls 100. Zustand völlig be- 
friedigend. 

24. 9. Temperatur morgens 36,8° C., Puls 116. Temperatur 
abends 39,0° C., Puls 120. Der Percussionston über der linken Lunge 
vorne kürzer, als auf der entsprechenden Stelle rechts. Das Athem- 
geräusch vesiculär, theilweise von zahlreichen feuchten Rasselgeräuschen 
verdeckt. Die Respirationsfrequenz 40 in der Minute. Subjectives Be- 
finden gut. Feuchtwarme Umschläge und Expectorantien. 

25. 9. Temperatur morgens 39,0° C., Puls 125. Pat. hat in der 
Nacht gar nicht geschlafen und klagt über Stiche in der linken Seite 
der Brust und über Schmerzen im unteren Theile des Bauches. Der 
Leib ist leicht aufgetrieben, nicht empfindlich. Kein Gasabgang hat 
stattgefunden. Abends Temperatur 37,7° C., Puls 108. Die Seiten- 
stiche sind verschwunden; die Schmerzen im Leibe dauern fort. Es 
sind im Laufe des Tages Gase abgegangen. 

26. 9. Temperatur morgens 37,4°, Puls 108. Der Leib noch 
etwas aufgetrieben, links unten leicht empfindlich. Es sind Gase in 
geringer Menge abgegangen. Layans (Ricinusöl). Abends Temperatur 
36,5, Puls 104. Befinden bedeutend besser. Die Schmerzen im Bauche 
sind verschwunden. Hierauf war der Verlauf völlig normal. 

Am 2. 10. wurden die Nähte entfernt. Heilung per primam. 

Am 6. 10. durfte Pat. das Bett verlassen. 
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Am 7. 10. wurde Pat. als gesund entlassen. 
Fünf Monate nach der Entlassung hat sie mich brief lich benach- 
richtigt. dass sie seit der Operation völlig gesund gewesen ist. 


Die durch die Operation entfernte Cyste enthielt 1!,, Liter 
gelbgrüner, mit helleren Flocken und Klümpchen und spärlichen 
Haaren gemischter, fade riechender Flüssigkeit, von welcher ein 
Tbeil behufs bacteriologischer Untersuchung steril aufgefangen wurde. 
Unter dem Mikroskop zeigte sich, dass sie Fetttropfen, Detritus 
und Leukocyten, vereinzelt oder in kleinen Häufchen enthielt. Diese 
Leukocyten waren stark alterirt und liessen sich nur diffus färben. 
Dagegen wurden in mit gewöhnlichen Anilinfarben gefärbten Prä- 
[ ten hie und da gut tingirte Bacillen von mittlerer Grösse mit 
abgerundeten Enden bemerkt. In nach Gram gefärbten Präpara- 
ten liessen sich keine Mikroorganismen entdecken. 

Die Cyste, welche die Grösse eines Kindskopfes besitzt, ist 
einfächerig. Die Wand ist etwa 1/), cm dick, auf der inneren 
Fläche findet sich hie und da ein gelbgrüner Belag. Mikroskopisch 
zeigt die Cyste den für Dermoidcysten gewöhnlichen Bau. Die 
innere Fläche ist theilweise mit einem mehrschichtigen Platten- 
epithel bekleidet; die übrigen Theile entbehren jeder Epithelbeklei- 
dung, statt dessen findet sich daselbst eine amorphe Masse mit 
reichlichen Leukocyten. 

Die Cystenwandung ist innen gegen den Cystenraum hin stark 
zellig infiltrirt und zwar am stärksten an der Kuppe der Geschwulst. 
In den äusseren Schichten der Wandung dagegen ist die Infiltration 
bedeutend spärlicher. Nirgends in der Cystenwandung gelang es 
mir, Bakterien in Präparaten nachzuweisen, die nach den für den 
Nachweis von Bacterien in Schnitten üblichen Methoden gefärbt 
waren. 

Von dem bei der Operation steril aufgefangenen Cvsteninhalte 
wurden kurz darauf Strichculturen in mehreren Verdünnungen auf 
schrägem Glycerinagar und schrägem Asvitesagar angelegt und für 
anaerobe Züchtung Culturen in hohem Ascitesagar und hohem 
Traubenzuckeragar. In sämmtlichen Röhren wuchs derselbe Bacillus 
in Reincultur auf. In den Röhren, in welchen grössere Mengen 
Cysteninhalt ausgesäet waren, entstand eine grosse Menge Colonien. 

Der Bacillus glich völlig dem im Cysteninhalte bemerkten. Es 
war ein mittelgrosses Stäbchen mit abgerundeten Enden, vereinzelt 
oder paarweise angeordnet, nur hie und da in kurzen Ketten, nach 


Gram nicht zu färben. Er besass lebhafte Eigenbewegungen, welche 
Archiv L Gysäkologfe. Bd. 59. A. 1. 2 
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durch eine Anzahl rings um den Bakterienkörper gestellter „Geis- 
seln“ vermittelt wurden. Die Färbung dieser Geisseln gelang am 
leichtesten nach der Methode von van Ermengem. 

Culturell stimmte dieser Bacillus völlig mit dem Bacillus Typhi 

Eberth-Gaffky überein. In Paralleleulturen auf Kartoffel mit 
3 Typhusbacillen verhielt er sich völlig wie diese. Auf Agar bei 
37°C. wuchs er kräftig, einen durchsichtigen graulichen Belag bil- 
dend. In Gelatineplatten waren die tiefen Colonien rund, scharf- 
randig, von gelbbräunlicher Farbe; die oberflächlichen Colonien hatten 
das bekannte typische Weinblattähnliche Aussehen. Im Stich 
bildete er eine flache Nagelcultur. Im Allgemeinen war das Wachs- 
thum in Gelatine weniger üppig und langsamer als es bei dem 
Bact. coli der Fall ist. In Bouillon entstand eine gleichförmige 
Trübung. : 
Traubenzucker wurde ohne Gasbildung fermentirt. In zwei 
Erlenmeyer’schen Kolben mit 1 pCt. Traubenzuckerbouillon mit 
einer Initialreaction von —0,5 (d. h. beim Titriren mit '/,, Normal- 
natronlauge und Phenolphtalein als Indicator waren 0,5 ccm der 
Natronlauge zum Hervortreten der Phenolphtaleinreaction erforder- 
lich) trat folgende Veränderung der Reaction ein; 


nach 1 Tage nach 2 Tg. nach 3 Tg. nach 12 Tg. 
— 0,5 — 32. — 29 -- 2,8 — 2,75 
— 0,5 — 3,15 — 30 — 29 — 28 


In hohem Traubenzuckeragar bildeten sich keine Gasblasen. 
Milchzucker wurde nicht fermentirt. Mit dem in Rede stehenden 
Bacillus inficirte Milch war noch, nachdem sie 6 Wochen bei 37° C. 
im Thermostaten gestanden hatte, uncoagulirt. 

Indol wurde weder in Bouillon noch in Dunham’scher Lösung | 
gebildet, auch nicht in 6 Wochen alten Culturen. 

Für Meerschweinchen erwies sich der Bacillus als ziemlich 
pathogen, so dass von 4 Thieren, welche intraperitoneal 0.2 ccm 
einer 24 Stunden alten Bouillonkultur erhielten, 2 nach etwa 48 
Stunden an seropurulenter Peritonitis, mit reichlichen Bacillen im 
Peritonealexsudat zu Grunde gingen. Das Herzblut dagegen war 
steril. Zu bemerken ist, dass die Meerschweinchen, welche starben, 
trächtig waren und nach der Infection abortirten. 

Auf Serum von Typhuspatienten reagirte der Bacillus ganz auf 
dieselbe Weise wie ein von einer Typhusmilz reingezüchteter Typhus- 
bacillus. In einem Falle trat Agglutination beider Bacillen in 
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einer Verdünnung von 1:20 auf, in einem anderen Falle in einer 
Verdünnung von 1:50, in einem dritten bei 1: 60. 

Um die Wirkung des specifischen Serums weiter festzustellen, 
behandelte ich vier Meerschweinchen mit Injectionen einer 24 
Stunden alten Bouilloncultur des Dermoidcystenbacillus theils intra- 
peritoneal, theils subcutan in Dosen von 0,2—0,3 ccm, und drei 
Meerschweinchen auf dieselbe Weise mit ebenso grossen Dosen des 
erwähnten Typhusbacillus. Von diesen Meerschweinchen starben 
zwei von den mit dem Dermoidbacillus und eines der mit dem 
Typhusbacillus behandelten nach der ersten intraperitonealen Injec- 
tion. Die übrigen vertragen die Injectionen gut. 

Nach 5 Wochen, nachdem jedes Tbier 5 Injectionen erhalten 
hatte, wurde das Agglutinationsvermögen des Blutes geprüft, und 
zwar in jedem Falle nicht nur an dem Dermoidcystenbacillus und 
dem erwähnten Typhusbacillus, sondern auch an zwei anderen 
Typhasbacillen, einer aus der Sammlung des hiesigen pathologi- 
schen Instituts, der andere aus dem hygienischen Institute in 
Berlin stammend. Das Agglutinationsvermögen erwies sich in den 
verschiedenen Fällen sammtlichen diesen Bacillen gegenüber als 
ungefähr das gleiche. So agglutinirte das Blut eines der mit dem 
Dermoidbacillus behandelten Meerschweinchen die Bacillen in einer 
Verdünnung von 1: 4000, aber nicht mehr in einer Verdünnung 
von 1:5000; ebenso wurden die Bacillen durch das Blut eines 
der mit dem Typhusbacillus behandelten Meerschweinchen in einer 
Verdünnung von 1:2000 agglutinirt, aber nicht mehr in einer 
Lösung von 1:3000. Dagegen hatten diese Sera in einer Ver- 
dünnung von 1:50 keine Wirkung auf das Bacterium coli oder 
auf den Proteus vulgaris. 

Auf Grund dieses Verhaltens, konnte mit all der Sicherheit, 
welche die bakteriologischen Methoden uns geben, festgestellt 
werden, dass der aus der Dermoideyste isolirte Bacillus identisch 
ist mit dem Bacillus Typhi Eberth-Gaffky. Es ist also wahr- 
scheinlich, dass die von der Patientin im vorigen Sommer durch- 
gemachte Krankheit ein Typhus war. Die Bacillen waren dann 
durch das Blut der Cyste zugeführt worden — ein anderer Weg 
für das Eindringen derselben ist kaum denkbar — und hatten in 
ihrem Inhalte ein passendes Nährmedium gefunden. Dort konnten 
sie alsdann, geschützt vor den bakterienfeindlichen Kräften des 
Organismus, in Ruhe sich entwickeln und erhalten, so dass sie 


Ad 
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sich noch 3 Monate nach Beginn der Infection mit Leichtigkeit 
nachweisen liessen. 

In Werth’s Fall waren 8, in Pitha’s 4 Monate, in Sudeck’s 
nur 7 Wochen seit Beginn der Typhusinfection bis zu dem Zeit- 
punkte verflossen, wo die Bacillen in der Ovarialcyste nachgewiesen 
wurden. 

Die durch die Typhusbagillen in meinem Falle in der Cyste, 
die wie in Werth’s und Pitha’s Falle eine Dermoidevste war, 
hervorgerufenen Veränderungen waren nicht sonderlich hochgradig. 
Der Inhalt war zwar eiterhaltig, aber nicht rein eitrig, und unter 
dem Mikroskope zeigten sich ziemlich spärlich degenerirte Leuco- 
cyten. Die Cystenwandung zeigte zwar deutliche Anzeichen einer 
Entzündung, aber der Process war hauptsächlich auf die inneren 
Partien der Cystenwand beschränkt. Adhärenzen zwischen der 
Cyste und ihrer Umgebung fanden sich nur in geringer Aus- 
dehnung. 

In Sudeck’s Fall war der Cysteninhalt chocoladefarben und 
enthielt Flocken von dickem Kiter. Mikroskopisch zeigte sich, 
dass er, gleich meinem Falle, nur stark zerfallene degenerirte 
Leucocyten enthielt. 

In Pitha’s Fall wieder hatte er das Aussehen dünnflüssigen, 
gelben Eiters, und mikroskopisch wurden zerfallene Epithelzellen 
und polynucleäre Eiterzellen, ebenfalls auch hier in Zerfall sich 
befindend, bemerkt. 

Sowohl in Werth’s als in Sudeck’s Fall hatte der Cysten- 
inhalt einen faden unangenehmen Geruch; so auch in meinem 
Falle. In Pitha’s Fall war er ohne besonderen Geruch. Nur in 
meinem Falle konnte man Bacillen im Cysteninhalte mikroskopisch 
nachweisen. | 

Werth theilt nichts über das mikroskopische Aussehen 
der Cystenwandung mit. Sudeck fand in Schnitten derselben 
keine Bacillen, aber Haufen von Kokken, weshalb die Verände- 
rungen daselbst nicht der Typhusinfection allein zugeschrieben 
werden können. Pitha fand bei der mikroskopischen Unter- 
suchung der Cystenwandung keine Bakterien, aber an einigen 
Stellen der inneren, Fläche nekrotische Veränderungen und klein- 
zellige Infiltration. In Werth’s und Pitha’s Falle fanden sich 
ausgedehnte Adhärenzen zwischen der Cyste und ihrer Umgebung, 
in Sudeck’s, wie auch in meinem Falle, waren sie ziemlich un- 
bedeutend. 
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Ausser den rein localen Syptomen fanden sich in meinem 
Falle, wie aus der Anamnese hervorgeht, Fiebersymptome, Appetit- 
und Schlaflosigkeit und ein augenscheinlich allgemeiner Kräfte- 
verfall. 

In Werth’s Falle werden nur locale Symptome angegeben; 
Sudeck’s Fall enthält ausser localen Symptomen recht hoch- 
gradiges Fieber. Ob dieses der Einwirkung des Typhusbacillus 
oder der in der Cystenwandung nachgewiesenen Kokken zuzu- 
schreiben ist, lässt sich schwer entscheiden. In Pitha’s Fall 
scheint die Temperatur normal gewesen zu sein. 

Die allgemeinen Symptome in meinem Falle wäre ich am 
meisten geneigt, einer Resorption der toxischen Producte des 
Typhusbacillus von der Cyste her zuzuschreiben. Denn wenn auch 
in der Regel beim Menschen ein überstandener Typhus Immunität 
gegen den Tvphusbacillus hinterlässt, so ist damit nicht gesagt, 
dass die Toxine desselben unter denselben Verhältnissen für den 
menschlichen Organismus unschädlich sind. Im Gegentheil deuten 
z. B. die Untersuchungen Pfeiffer’s und Kolle’s, nach welchen 
das Serum von Typhusconvalescenten und von typhusimmunisirten 
Thieren der antitoxischen Wirkung entbehrt, in gewissem Grade 
auf ein entgegengesetztes Verhalten. 


Aus Dr. Abel’s Privat-Frauenklinik zu Berlin. 


Ueber eine eigenthümliche Gestaltsveriinderung 
der Ovarien (Ovarium gyratum). 


Von 


Dr. Abel. 


(Mit 1 Abbildung im Text.) 


Die ursprünglich glatte Oberfläche des Eierstocks zeigt im ge- 
schlechtsreifen Alter mehr oder weniger zahlreiche Unebenheiten. 
Dieselben sind durch Narbenbildung an den Stellen bedingt, an 
denen Follikel geplatzt waren. Dass aber das Ovarium Furchungen 
zeigen kann, welche lebhaft an Gehirnwindungen erinnern, ist eine 
bisher in der Literatur nicht beschriebene Erscheinung. Der Be- 
fund war ein rein zufälliger. Nach der Exstirpation eines Uterus 
wegen Cervixcarcinoms stellten sich zwei schneeweiss erscheinende 
Gebilde in der Vaginalwunde ein, von welchen man beim blossen 
Anblick zweifelhaft sein konnte, ob dieselben nicht ein foetales, 
menschliches Gehirn wären. Nach der Exstirpation derselben 
konnten dieselben als die Ovarien erkannt werden. Dieselben 
waren fast um das Doppelte vergrössert und zeigten tiefere und 
flachere Windungen. An dem einen Ovarium befand sich eine 
circa wallnussgrosse Cyste, welche bei der Exstirpation platzte. 
Es ist dies das Ovarium, welches in der beigegebenen Zeichnung 
abgebildet ist. Leider konnte die Zeichnung erst nach Härtung 
des Präparates gemacht werden, so dass dieselbe die absonder- 
liche Gestalt nicht mehr in solcher Klarheit wiedergiebt, wie dies 
am frischen Präparate der Fall war. Bei „a* ist die geplatzte 
Cyste gezeichnet. 
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Auf dem Durchschnitt erweisen sich die Furchen als mehr 
oder minder tiefe und breite Spalten, so dass sich an manchen 
Stellen die Oberfläche um ca. !, cm einsenkt. Die Breite der 
makroskopisch sichtbaren Spalten schwankt zwischen 0,5 und 





1,5 mm. Ausserdem finden sich mit blossem Auge kaum noch 
wahrnehmbare Spalten, welche mehr oder minder tief in das Ge- 
webe eindringen, zum Theil sich in der Tiefe umbiegen und eine 
kurze Strecke annähernd parallel zur Oberfläche verlaufen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt, dass die Oberfläche 
der Spalten überall mit einem gleichmässigen cubischen Epithel 
bekleidet ist. Dasselbe bildet die Fortsetzung des Keimepithels 
des Ovariums. Die Zusammensetzung des Ovarialstroma’s ist ver- 
schieden, je nach der Schicht. Während in den tieferen Schichten 
das Stroma zellenreicher ist als im normalen Ovarium, nehmen 
die zelligen Elemerte nach der Oberfläche hin immer mehr an 
Zahl ab. Das Grundgewebe quillt förmlich vor und bildet als 
homogene Masse unregelmässig aneinander gelagerte Schollen, in 
welchen sich auch bei stärkerer Vergrösserung keine charakteri- 
stische Structur differenziren lässt. Die Oberfläche zeigt also mi- 
kroskopisch noch weit mehr Unebenheiten, als dies makroskopisch 
wahrnehmbar ist. Follikel konnten nicht nachgewiesen werden, 
dagegen mehrere Corpora albicantia. Die Gefässe sind spärlicher 
als sonst im Ovarium. Die charakteristische, korkzieherartige 
Schlängelung derselben ist nicht vorhanden. 

Die Erklärung für diesen sonderbaren „Lusus naturae“, wie 
Waldeyer sich bei der Betrachtung des Präparates ausdrückte, 
dürfte so zu geben sein, dass es sich um Schrumpfungsvorgänge 
an einem ursprünglich durch Bindegewebswucherung mit oedema- 
toser Darchtrankung vergrösserten Ovarium handelt. 

An irgend welchen Zusammenhang zwischen dieser Bildung 
und dem Cervixcarcinom kann selbstverständlich nicht gedacht 
werden. 


Aus Dr. Abel’s Privat-Frauenklinik in Berlin. 


Ueber die Dauererfolge nach vollständiger oder 
theilweiser Entfernung der Gebärmutteranhänge. 


Von 


Dr. Cohn in Berlin‘). 


Die Entfernung der Gebärmutteranhänge spielt seit dem Empor- 
blühen der operativen Gynäkologie unter dem Schutze der Anti- 
septik bez. Asepsis eine hervorragende Rolle. Die verhältniss- 
mässig geringe Sterblichkeit nach diesem Eingriff schien eine Zeit 
lang die Berechtigung in sich zu schliessen, sobald die Diagnose 
auf Tuboovarialtumor, Pyosalpinx etc. gestellt war, ohne weiteres 
die erkrankten Theile herauszuschneiden. Allmählich jedoch über- 
zeugte man sich, dass der glückliche Ausgang der Operation nicht 
gleichbedeutend mit der Heilung der Kranken war, dass sich viel- 
mehr durch die Operation andere Beschwerden einstellten, welche 
von den Kranken häufig weit schlimmer empfunden wurden als 
diejenigen, welche Veranlassung zur Operation gegeben hatten. 
Darum sind die Berichte derjenigen Autoren mit Freude zu be- 
grüssen, welche sich der Mühe unterzogen haben, auch nach Ver- 
lauf längerer Zeit Nachforschungen bei ihren Operirten anzustellen, 
um sich ein Urtheil über die Leistungsfähigkeit der betreffenden 
Operation zu bilden. Denn nur so wird man in objectiver Weise 
den Heilwerth einer Methode feststellen können. Gerade in letzter 


1) Mit Genehmigung einer Hohen medicinischen Fakultät in Leipzig, 
welcher die nachfolgende Arbeit zu Erlangung der Doctorwürde im Jahre 1898 
eingereicht war, zum Abdruck gebracht. 
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Zeit sind verschiedene derartige Berichte veröffentlicht worden, und 
die Summe der sich aus denselben ergebenden Thatsachen wird 
allmählich die nöthige Klarheit schaffen. Aus diesem Grunde sind 
mir von Herrn Dr. Abel die diesbezüglichen, von ihm operirten 
Fälle zur Bearbeitung übergeben worden. Leider blieben die Nach- 
forschungen in einem Theil der Fälle resultatlos, da die Kranken 
theils unbekannt verzogen waren, theilg der Aufforderung, sich vor- 
zustellen, nicht folgeleisteten. Um eine möglichst grosse Ueberein- 
stimmung mit den Berichten anderer Autoren herzustellen, wurde 
die Fragestellung in Bezug auf die Dauerergebnisse so gethan, wie 
dies von Glaeveke (1) und Mainzer (2) geschehen war. Der 
besseren Uebersicht halber sind die Fälle in zwei Tabellen zusam- 
mengestellt, deren erste Anamnese, Diagnose und Operationsart 
enthält, während aus der zweiten das Verhalten der Patientinnen 
nach der Operation ersichtlich wird. Vorausgeschickt möge werden, 
dass von 90 Operirten 3 gestorben sind, d. h. 31/, pCt. Von den 
übrigen 87 haben 32 der brieflichen Aufforderung folgegeleistet. 





Tabelle 1. 
5 Name. | Tag 
E Alter. 
E| Geburten, Anamnese. Diagnose. Art der Operation. der 
2 Aborte. Operation. 





Zu wiederholten Malen we- | Linksseitiger Ovarial- | Laparotomie.  Ent- | 13. 1. 92. 
gen Blutungen mit Stücken | tumor. Salpingitis | fernung der Adnexe 





Ausfluss. Tube. 


I] N., Emilie. 
23 J. 
2p., 2 Ab. | ausgeschabt. Schmerzen in | dextra. beiderseits. 
d. linken Seite. In letzter 
Zeit trotzallerangewandten 
Mittel profuse Blutungen. 
2| H., Emilie. | Seit 1/, J. dauernde Schmer- | Linksseitige Tuben- | Laparotomie. Ent- | 24. 10. 92. 
35 J. zen u. tägliche Blutungen, | gravidität. Perisal- | ternung der Adnexe 
4p., 2 Ab. | nur manchmal 1—2 Tage| pingitische u. peri-| beiderseits. R. 
aussetzend. Ausschabung | oophorit. Stränge. | Zurücklassung eines 
ohne Erfolg. Leib in letzter | Salpingitis dextra. | kleinen Restes von 
Zeit stärker geworden. Dermoidcyste desr.| Ovarialgewebe. 
Ovariums. 
3] J., Martha. |Seit 2 Jahren Unterleibs- | Linksseitige Ovarial- | Laparotomie. Ent-| 8. 7. 92. 
27 J. schmerzen und Kreuzschm. | cyste. fernung d. sehr fest: 
Op., 0 Ab. Chron. Obstipation. Dys- verwachsen. links- | 
menorrhoe. seitigen Adnexe. | 
4] K., Emma. |Stärkerwerden des Leibes in | Linksseitige Dermoid- | Laparotomie.  Ent- | 21. 9. 92. 
29 J. letzter Zeit, Hervorwölbung | cyste des Ovariums. | fernung d. Tumors 
4 para. links. Blutig schleimiger links u. der linken 
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Nummer. 


Name. 
Alter. 
Geburten, 
Aborte. 





Anamnese. 


51 M., Ernestine. | Kreuzschmerzen. Schmerzen 


8 


43 J. 
1 Ab. 


R., Anna. 
41 J. 
5p., 1 Ab. 


F., Amalie. 
33 J. 
2 para. 


H., Mathilde. 


32 J. 
4p., 1 Ab. 


B., Amalie. 
sl J. 
Opara. 


10] Br., Auguste. 
24 J. 


11 


4 para. 


H., Luise. 
Al J. 
5p., 2 Ab. 


Dz., Gertrud. 
32 J. 
0 para. 


S., Johanna. 
37 J. 
0 para. 


Schmerzen 


beim Urinlassen. Ausstrah- 
lende Schmerzen im linken 
Oberschenkel. 


Schwere hysterische Krampf- 
anfälle, 4—5 mal tägl., be- 
sonders währ. d. Menstruat. 
Dauernde Kreuzschm. Men- 
struation bleibt mitunter 
mehrere Mon. aus, dann An- 
fälle noch stärker. Arbeits- 
unfähig. 

Unregelmässige, sehr profuse 
Blutungen. Schmerzen in 
beiden Seiten d. Unterlb. 
Arbeitsunf. Starke Abma- 
gerung. Lange fortgesetzte 
conservative Behandl. ohne 
Erfolg. , 

Seit 6 Mon. ununterbrochene 
Schmerzen. Starke Blutg. 
alle 14 Tage. Vollständige 
Arbeitsunfähigk. Conservat. 
Behandlung bringt keine 
Besserung. 

Seit längerer Zeit Blutungen. 
Mehrere Male ohne Erfolg 
ausgesch. Beständ. Schmerz. 
im Kreuz, sodass sie voll- 
kommen arbeitsunfähig war. 

Heftige Schmerz. im Unterl. 
Starke Blutg. Im Jahre 1893 
grosser Eitersack von der 
Scheide aus ineidirt. Zuerst 
Wohlbef., dann dieselben 
Beschw. wie vorber. Sehr 
elend und abgemagert. 

Seit vielen Jahren Schmerzen 
im Leibe. In letzter Zeit 
plötzlich heftige Krämpfe 
im Leibe, nachdem d. Men- 
struation 10 Tage über d. 
Zeit ausgeblieben war. 

in der rechten 

Seite. 


Unregelmässige Blutungen. 


Starke Abnahme an Körper- 
gewicht. 


Diagnose. 


Myoma intraligamen- | Laparotomie. 


tosum. Tubo-ovarial- 
tumor links. 


Hysteria gravis, 


Pyosalpinx sinistra. 
Salpingo - oophoritis 
chronica dextra. 


Tuboovarialcyste r. 
Kleincystische De- 
generation d. linken 
Ovariums. 


Pyosalpinx 
Perioophoritis 
plex. 


duplex. 
du- 


Tuboovarialtumoren 
beiderseits. 


Tubengravidit. links. 
Perisalpingitis, Peri- 
oophoritis dextra. 


Dermoidcyste des r. 
_Ovariums. 


Carcinom der Portio. 





Art der Operation. 


Aus- 
schälung d. Myoms; 
Abtragung der lin- 
ken Adnexe. 


Laparotomie. Dop- 
pelseitige Castra- 
tion. 


Laparotomie. Abtra- 
gung der Adnexe 
links. Lösung der 
Adhäsionen rechts 
und Entfernung von 
Tube und Ovarium. 


Laparotomie. Exstir- 
pation der Adnexe 
beiderseits. 


Laparotomie. Entfer- 
nung der Adnexe 
beiderseits. 


Laparotomie. Entfer- 
nung der Adnexe 
beiderseits. 


Laparotomie. Entfer- 
nung der geplatzten 
Tube links, sowie 
des Ovariums. Ent- 
fernung der Adnexe 
rechts. 


Laparotomie. Abtra- 


gung d. Tumors u. 
der Tube rechts. 


Vaginale Totalexstir- 
pation d. Uterus u. 
d. Adnexe beider- 
seits. 


Tag 
der 
Operation 





8. 11. 92 


10. 11. 99 


12. 4. 92, 


7. 11. 92, 


18. 


10. 5. %. 


11. 


16. 4. 93. 
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b Name. Tag 
E Cab ten Anamnese. Diagnose. Art der Operation. der 
z| Aborte. | Operation. 
It] R., Clara. |Seit einer Reihe von Jahren | Pyosalpinx sinistra. | Laparotomie. Entfer- | 2. 4. 94. 
34 J. grosse Schmerzen, zuletzt nung d. linken Ad- 
Op., 1 Ab so, dass Pat. arbeitsunfähig nexe und der Tube 
war. Friiher war eine Hydro- rechts. Ovarium 
salpinx von der Scheide aus rechts nicht auffind- 
punctirt worden. bar. 
5} K., Emma. | Seit Jahren hystero-epilept. | Salpingo - oophoritis | Laparotomie. Entfer-| 18. 4. 93. 
42 J. Krämpfe. Unregelmassige,| duplex. Secundäre | nung der Adnexe 
15p., 5 Ab. |. sehr starke Blutg. Innere | Metrorrhagien. beiderseits. 
Medication, Ausschabungen 
ohne Erfolg. 
[6] H., Flora. |Seit mehreren Jahren starke | Doppelseitige Tubo- | Laparotomie. Entfer- | 23. 7. 94. 
45 J unregelm. Blutg. u. beftige | ovarialtumoren. nung der Tumoren 
7para Schmerzen. Arbeitsunfähig. beiderseits. 
14. 7. 94. 
li| K., Auguste. | Starke Blutg. alle 14 Tage | Pyosalpinx duplex. | Laparotomie. Entfer- 
J. 2 Wochen lang. Heftige nung der Adnexe 
2 pata. Schmerzen in beiden Seiten beiderseits. 
d. Unterl. u. im Mastdarm. 
38| Kr., Helene. | Seit 1 J. heft. Schmerzen im | Tuboovarialtumoren |Laparotomie. Entfer-; 11. 4. 94. 
34 J. Unterl., besond. links. Con- | beiderseits. nung der Adnexe 
Opara. servative Behandl. bringt beiderseits. 
keine Besserg. Arbeitsunf. 
13] K., Marie. |Seit 11/, J. Schmerzen im] Pyosalpinx duplex. |Laparotomie. Entfer-| 8. 11. 94. 
35 J. Unterl. Vollständ. arbeits- nung der Adnexe 
6p., 3 Ab. | unfähig. Conservative Be- beiderseits. 
handlung erfolglos. 
20) S., Caroline. | Heftige Schmerzen. Menstr. | Tuboovarialtumoren |Laparotomie. Entfer- | 29. 3. 94. 
27 J. alle 14 Tage sehr stark | beiderseits. Peri-| nung der Adnexe 
2para. mit Schmerzen beim Urin- | metritis. beiderseits. 
lassen. 
21] N., Rosalie. | Dauernde Schmerz. u. Blutg. | Tuboovarialtumoren |Laparotomie. Entfer- | 20. 9. 93. 
38 J. Vor 7 J. laparotom. Danach | beiderseits. nung der Adnexe 
Opara. Blutg. besser, jedoch immer- beiderseits. 
während Schmerz. u. Ab- 
nahme d. Kräfte. Nach zwei 
Laparotom. über 2 J. Wohl- 
befinden, dann wieder Schm. 
22} K., Auguste. | Schmerzen u. unregelmäss. | Pyosalpinx duplex. |Laparotomie. Entfer- |18. 4. 94. 
44 J. sebr starke Blutungen. Ar- nung der Adnexe 
Opara beitsunfähig. Starke Nervo- beiderseits. 
sitat. 
23) K., Auguste. | Dauernde Schmerz. im Leibe. | Tuboovarialcysten Laparotomie. Entfer- | 16. 5. 95. 
36 J. Menstr. regelmässig alle 4| beiderseits. nung der Adnexe 
lp., 1 Ab. | Wocben sehr stark. In beiderseits. 
letzter Zeit starke Abmag. 
A| K., Clara Immer wiederkehr. Entzündg. | Tuboovarialtumoren | Laparotomie. Entfer- | 12. 11. 95. 
19 J mit heft. Schmerzanf. u. un- | beiderseits. nung der Adnexe 
Opara regelmäss. Blutg. Arbeits- beiderseits. 


unfähig. Lange fortgesetzte 
conserv. Behandl. ohne Erf. 
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| 
| Ar 2 
E Geburten, Anamnese. Diagnose. | Art der Operation. der 
2 Aborte. | Operatict 
251 Sch., Charl. | Wiederbolt wiederkehr. Ent- | Chronische Perime- | Vaginale Totalexstir- | 24. 9. 96 
39 J. zündungen, welche zeitw.| tritis und doppel- | pation des Uterus 
lp., 1 Ab. besser werden, dann reci- | seitige Parametritis. | (Castration utérine). 
diviren. Vollständ. arbeits- 
unfähig. 
261 P., Johanna. | Dauernde Schmerzen rechts. | Tuboovarialtumor 1.| Laparotomie. Entfer- | 11. 2. 96 
42 J. In letzter Zeit starke Blu- | Ovarialcyste rechts.| nung der Adnexe 
Opara. tungen. Abmagerung. beiderseits. 
27 | Kr., Henriette.| Wiederh. Schmerz. im Leibe. | Pyosalpinx duplex. | Laparotomie. Entfer- | 21. 9. 96 
37 J. Einmal von d. Scheide aus nung der Adnexe 
lp. (Zwillg.), | incidirt. Trotzd. von neuem beiderseits. 
1 Abort. Schmerzen, so dass völlig 
arbeitsunfähig. | 
281 K., Henriette. | Seit längerer Zeit Schmerzen | Pyosalpinx duplex. Vaginale Radicalope- | 16. 9. 96 
87 J. im Leibe u. Rücken, verbd. | Perimetritis. ration. 
8p., 1 Ab. mit unregelmäss. sehr star- 
ken Blutg., welche trotz 
innerer Mittel beständig zu- | 
nehmen. Arbeitsunfahig. | 
291 R., Emma, |Blutungen und Schmerzen | Tubengravidit. links. | Laparotomie. Entfer-. 21. 10. 96 
34 J. links. Menstr. war 3 Mon. nung der linken, 
Opara. ausgeblieben. Sehr anäm. Adnexe. 
301 Kl., Anna. |Seit 3 Woch. heft. Schmerz., Tubengravidit. links. | Laparotomie. Entfer- | 12. 10. 94 
33 J. die trotz ärztl. Bebandlung nung der Adnexe | 
10p., 2 Ab. | immer schlimmer werden. links. 
Faustgrosse Geschwulst in 
der linken Seite. 
381] B., Minna. |Seit längerer Zeit heftige | Retroflexio ut. fixata. | Vaginale Radicalope- | 30. 9. 97. 
25 J. Schmerzen im Leibe. Alle| Pyosalpinx. Para-| ration. 
Opara. 3—4Wch.sehrstarkeBlutg., | metritisduplex chro- 
sodass früher Ausschabung. | nica. 
32] M., Sophie. |Seit 8 J. Beschwerden, die Myoma uteri inter- | Abdominale Totalex- | 17. 9. 96. 


48 J. 
0 para. 


Blutungen immer stärker, , stitialis. stirpation. 
die bereits früher festge- 
stellte Geschwulst ist in 
letzter Zeit schnell gewachs. 


Diese 32 Kranken sollen Gegenstand näherer Besprechung 
werden. 

Was zunächst das Alter betrifft, so war die jüngste der Ope- 
rirten 19, die älteste 48 Jahre alt. Ueber die Hälfte der Operir- 
ten (17) befand sich im Alter zwischen 30 und 40 Jahren, während 
zwischen 20 und 30 Jahren 6, zwischen 40 und 50 Jahren 8 
waren. Es ist also gerade das Alter am meisten in Mitleidenschaft 
sezogen, bei welchem die Frau auf der Höhe des geschlechtlichen 
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Lebens steht und einer Reihe von Schädlichkeiten, wie Entbindun- 
gen, Aborten etc. ausgesetzt war. 

Von den 32 Frauen waren 11 kinderlos, hiervon 3 unverhei- 
rathet, alle übrigen hatten eine oder wiederholte Entbindungen und 
Aborte durchgemacht. 

Aus der Anamnese und der Diagnose ergiebt sich, dass der 
bei weitem grösste Theil der Fälle wegen chronisch entzündlicher 
Adnexerkrankungen, sei es einseitig oder doppelseitig, zur Behand- 
lung und Operation kam. In 4 Fällen handelte es sich um Tuben- 
schwangerschaft, in einem um Carcinom der Portio vaginalis und 
in einem Falle um Myom. Die beiden letzteren Fälle sind jedoch 
mit herangezogen worden, da es vorallem darauf ankam, das Be- 
finden nach Entfernung der Adnexe festzustellen. Der eine Fall 
von chronischer, doppelseitiger Salpingitis war complicirt durch 
gleichzeitig bestehende schwere Hyterie mit hystero-epileptischen 
Anfällen, welche während der Mentruation 4—5 mal täglich auf- 
traten und in der intermenstruellen Zeit so häufig waren, dass die 
Pat. nicht imstande war, ihre Wirthschaft zu besorgen, auch nie- 
mals allein ausgehen konnte. 

Bei allen übrigen Fällen waren die Klagen immer ziemlich die 
gleichen. Meist handelte es sich um Unterleibs- und Kreuzschmer- 
zen, welche nicht genauer localisirt wurden, oder um Schmerzen 
entweder in der rechten oder in der linken Seite. Gleichzeitig be- 
standen Beschwerden beim Stuhlgang; in den meisten Fällen han- 
delie es sich um chronische Obstipation, in wenigen um chronische 
Diarrhöen. Bei vielen Fällen bestanden neben den Schmerzen 
Gebärmutterblutungen, welche sich theils an den Typus der Menses 
hielten, aber sehr profus waren, theilweise ganz unregelmässig auf- 
waten und zur Schwächung der Pat. wesentlich beitrugen. Alle 
Fälle waren vollkommen arbeitsunfähig und durch lange Zeit hin- 
durch conservativ mit allen zu Gebote stehenden Mitteln behandelt 
worden. Hierbei wurde nicht nur ambulatorisch behandelt, sondern 
der grösste Theil dieser Fälle befand sich, bevor man sich zur 
Operation entschloss, wochenlang in klinischer Behandlung, einige 
zu wiederholten Malen. Vor der Operation wurden alle Patien- 
tinnen auf die Gefahren derselben aufmerksam gemacht, wollten 
aber sämmtlich, selbst auf die Lebensgefahr hin, von ihren Leiden 
befreit werden, um wieder ihrer Beschäftigung nachgehen zu können. 

Zur Entfernung der Adnexe wurden verschiedene Operations- 
verfahren angewendet, und wenn auch die Zahl der Fälle keine 
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besonders grosse ist, so genügt sie doch, um nach gewisser Rich- 
tung hin einen Vergleich der einzelnen Operationsmethoden anzu- 
stellen. Es wurden operirt durch die ventrale Laparotomie 
einseitig 6 Fälle, doppelseitig mit Zurücklassung des Uterus 21 
Fälle, doppelseitig mit Entfernung des Uterus 1 Fall; durch die 
vaginale Radicaloperation 4 Fälle. 

Von den letzteren 4 Fällen konnte in dem einen Falle nur 
unvollkommen operirt werden, da die Verwachsungen zu fest waren, 
um dieselben ohne die Gefahr der Darmzerreissung zu lösen. Auf 
diese Weise wurden die Adnexe der linken Seite theilweise ent- 
fernt, während die der rechten Seite erhalten blieben. Es wurde 
also hier eigentlich nicht die vaginale Radicaloperation, sondern 
die P&an’sche „Castration utérine* gemacht. 

An dieser Stelle möchte ich mit einigen Worten auf die Mor- 
talität nach den Operationen eingehen. Von den 90 nach verschie- 
denen Methoden Operirten sind, wie bereits oben erwähnt, drei 
gestorben, d. h. 31/, pCt. Todesfälle, sicherlich ein günstiges Resul- 
tat, wenn man bedenkt, dass Landau mit seiner vorzüglichen 
Mortalitätsstatistik nach der vaginalen Radicaloperation 4 pÜt. 
Todesfälle hat. Allerdings muss bei der Landau’schen Statistik 
in Erwägung gezogen werden, dass die Fälle nicht sämmtlich von 
Leopold Landau, sondern auch zum Theil von Assistenten ‘ope- 
rirt worden sind. Und es entfallen thatsächlich die Hälfte der 
Todesfälle auf die Operationen von Assistenten. Es scheint uns 
aber zweifellos, dass bei diesen Operationen die Ausbildung der 
Technik bei dem einzelnen Operateur eine grosse Rolle spielt. Die 
oben erwähnten 90 Fälle sind ausschliesslich von Dr. Abel ope- 
rirt worden. Von den drei Todesfällen liegt der erste eine Reihe 
von Jahren zurück, zu einer Zeit, als Dr. Abel anfing selbständig 
zu operiren. Es handelte sich um doppelseitige Pyosalpinx bei 
einer Frau, welche allerdings schon lange krank war, aber zur Zeit 
der Aufnahme in die Klinik immer noch Temperatursteigerungen 
bis 39° C. hatte. Trotzdem entschloss man sich zur Operation. 
Hierbei stellte sich heraus, dass das Peritoneum ziemlich stark in- 
jicirt war, während vorher irgend welche bedrohlichen Erscheinun- 
gen einer allgemeinen Peritonitis nicht vorhanden waren. Die Ope- 
ration war durch die zahlreichen, zum Theil sehr festen Verwach- 
sungen äusserst schwierig, ging aber ohne besondere Zwischenfälle 
in 3/, Stunden vor sich. Trotzdem starb die Kranke am dritten 
Tage an Peritonitis. Nach den jetzt in der Klinik herrschenden 
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Grundsatzen wirde ein derartiger Fall nicht operirt werden, so 
lange nicht die Temperatur eine Zeit lang in normalen Grenzen 
geblieben ist. Der zweite Todesfall betrifft eine Frau mit links- 
seitigem Ovarialtumor. Die Operation bot gar keine Schwierigkeiten, 
dauerte im ganzen 12 Minuten; am dritten Tage Tod an Sepsis. 
Dieser Fall ist glücklicher Weise vereinzelt geblieben. Derselbe 
Iehrt aber, dass man selbst bei einfacher Laparotomie eine absolut 
sichere Prognose nie stellen darf. Bei dem dritten Todesfalle end- 
lich handelte es sich um eine Frau, welche seit ca. ®/, Jahren 
leidend war, und zwar hatte die Erkrankung zweifellos mit einer 
Typhlitis und Perityphlitis begonnen. Von hier aus war der ent- 
züundliche Process auf die Adnexe übergegangen und hatte zur 
Bildung von über faustgrossen, eitrigen Tubo-Ovarialtumoren geführt. 
Diese waren dermaassen mit den Därmen verwachsen, dass an vielen 
Stellen die Lösung stumpf überhaupt nicht möglich war, sondern 
mit Pincette und Scheere vorgenommen werden musste. Theil- 
weise war die Darmwand an diesen Adhäsionsstellen bis auf Klein- 
fingerdicke verdickt und äusserst brichig. Die Darmserosa war 
an den zu Gesicht kommenden Stellen stark injicirt. Dabei hatte 
vor der Operation in den letzten acht Tagen keine Temperatur- 
steigerung stattgefunden, wenn auch in der ersten Zeit der Erkran- 
kung die Pat. hoch gefiebert hatte. Trotz der technischen Schwie- 
rigkeiten gelang es die Tumoren ohne Nebenverletzungen zu ent- 
fernen, die Pat. ging jedoch am vierten Tage nach der Operation 
an Peritonitis zu Grunde. 

Gerade dieser letzte Fall ist lehrreich in Bezug auf die Pro- 
gnose dieser entzündlichen Adnexerkrankungen, wenn dieselben 
nicht zur Operation kommen. Denn es ist sehr wahrscheinlich, 
dass diese Kranke in absehbarer Zeit, auch wenn sie nicht operirt 
worden wäre, zu Grunde gegangen ware. Schon in der letzten 
Zeit vor der Operation bestanden derartige Beschwerden bei der 
Defäcation, dass es äusserst schwierig war, Stuhlgang zu erzielen. 
Häufig waren auch lleussymptome aufgetreten, welche aber immer 
wieder beseitigt werden konnten. Infolgedessen hatte auch die 
Nahrungsaufnahme sehr gelitten, und die Pat., welche vordem eine 
sehr kräftige und gesunde Frau war, hatte innerhalb weniger 
Wochen schnell abgenommen. Es erscheint danach fraglos, dass 
bei noch längerem Bestehen der Krankheit dieselbe allmählich zum 
Tode geführt hatte. Hieraus ergiebt sich aber, dass man diese 
Adnexerkrankungen nicht nur als arbeitsunfähigmachende, sondern 





@ 
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unter Umständen als direct das Leben bedrohende anzusehen hat. 
Es muss der Erfahrung des behandelnden Gyuaekologen überlassen 
bleiben, zu einer bestimmten Zeit mit der conservativen Behandlung 
aufzuhören und sich zur Operation zu entschliessen; bestimmte 
Regeln über diesen Zeitpunkt lassen sich kaum aufstellen. Ob 
diejenigen Erkrankungen an den Adnexen, welche vom Typhlon 
ausgehen, überhaupt die Neigung haben, infolge der schon vorhan- 
denen Darmerkrankung, wie im vorliegenden Falle, gefährlicher zu 
werden, als die sonstigen, sozusagen gynäkologischen Adnexerkran- 
kungen, dies könnte erst durch zahlreichere Beobachtungen fest- 
gestellt werden. Wenden wir uns nunmehr zu dem Befinden der 
Operirten nach der Operation. Denjenigen Frauen, welche sich zu 


Ta- 








Name. 
Alter. 
Geburten, 
Aborte. 


Arbeitsfähigkeit. Ausfallserscheinungen. Ernährungszustand. 


Nummer. 


lang, auch später noch hin und 
wieder, doch nicht mehr so stark, 
dass Pat. dadurch incommodirt 
wird. . 


11 N., Emilie. |Fühlt sich so wohl, dass |Pat. hat seit der Operation unter |Gut. 
23 d. sie ihrer Beschäftigung | heftigem Blutandrang zu leiden. 
2p., 2 Ab. | nachgehen kann. In letzter Zeit etwas weniger. 
2| H., Emilie. |Vollständig, nachdem es In den ersten 2 Monaten aufstei- |Keine Veränderung. 
35 J. ziemlich ein halbes Jahr | gende Hitze. Von da ab keine 
4p., 2 Ab. | gedauert hatte, ehe sie | mehr. 
sich ven den Folgen 
d. Oper. erholen konnte. 
3| J., Martha. |Vollständig. Keine. Gut. 
27 J. 
Op., O Ab. 
4} K., Emma. |Vollständig, jedoch muss |Keine. Gut. 
29 J. Pat. die Binde tragen. 
4 para 
5] M., Ernstine. (Kann ihrer Thätigkeit In der ersten Zeit öfter aufstei- ‚Pat. ist seit der Ope-I 
43 J. nachgehen. gende Hitze, mitunter mehrere | ration viel stärker! 
Op., 1 Ab. Male an einem Tage ca. 1/, Std. |-geworden. 
| 
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dem schweren Eingriff entschlossen hatten, kam es vor allen Din- 
gen darauf an wieder arbeitsfahig und schmerzfrei zu werden. Und 
wenn Mainzer (2, in seiner Zusammenstellung die Arbeitsfahig- 
keit an die erste Stelle setzt, so ist dies zweifellos richtig. Denn 
das chronische Siechthum der Frau bedeutet gewissermaassen den 
Ruin der Familie. Es wird ferner darauf ankommen festzustellen, 
in wie fern die Arbeitsfähigkeit und das Wohlbefinden beeinträch- 
tigt werden durch Erscheinungen, welche den Folgen der Opera- 
tion als solcher direct oder indirect zur Last zu legen sind. Auch 
hier stellen wir der besseren Uebersicht halber die Falle in einer 
Tabelle zusammen. 


belle II. 







“.tectiver Befund. Objectiver Befund. Menstruation. ı  Bauchnarbe. 


Bemer- 


kungen. 





| 
- Schmerzen haben Uterus normal ge- Seit der Operation Ame- Gut. Binde ein | DieSchmerzen 
-4 = der Operation: legen, beweglich, d. norrhoe (6 Jahre). In Jahr getragen. | waren 2J.ganz 


2.rst ganz aufge- Seiten frei. | letzter Zeit bin und verschwund., 
ort. ' wieder leichter Blutab- traten dann 
| ı gang. hin u. wieder, 

i wenn auch 

. n.sostark, auf. 
~ :zerzen haben seit Uterus frei beweg- Seit 2 Monaten nach d. Gut. Hatin d. ersten 
“-r Uperation auf- lich. keine Schwar- Operation regelmässig. Jahren nach d. 
tern, ten. N Oper. öfter an 

Gelenkrbeum. 
_ gelitten. 
r...2 sich im Allge- Uterus beweglich, r. Regelmässig. me‘st ohne Vorzüglich. _ 


”.zen wohl. bat Adnexe normal, |. Schmerzen. 

2 ı. wied. Schmer- geringe Verdickung 

+ im Unterleibe. : des Stumpfes. 

0 Schmerzen. Uterus und rechte Nach der Operation 2 mal Baucho. z. grösst.| Einmal nach 

Wi hefinden. ı Adnexe normal. sehr stark 8 Tage lang.. Thl. gutgeb. 1J.| d. Operation 
Nach Darreichuug von p.op.ind.Mitted. | Gravida,Abort 
Extr. Hydr. regelmässig Narb.Ensteh.ein.] im 4. Mon. 
alle 4 Woch. bei mässi- f. d.Fingerkuppe 


u gem Blutverlust. durchgang. Hern. 

“ımerzen. derent- Uterus und rechte Nach der Operation noch Tadellos. > J. nach der 
wegeu sich Pat.ope- Adnexe normal. 9 Monate lang regel- Operat. beim 
"ren hess, vollkom- mässig. alle 4 Wochen, schwer. Heben 
„75 geschwunden. die letzten Male schr Entsteh. eines 

f wenig. seitdem Meno- Bauchbr. Ders. 
pause. ist in d. Linea 


l ‘ alba, währ. die 
’ Narbed extra- 
| | med. Schnittes 
| ' N festhält. 


Archiv [. Gynäkologie. Bd. 59. H. 1. 3 
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=—ı 
u Name. | 
Alter. op pepe ye , ı 
E Geburten, Arbeitsfähigkeit. Ausfallserscheinungen. Ernährungszustand. 
zZ Aborte. 





6] R., Anna. |Pat. kann ihrem Haus- [Die früheren Krämpfe treten ca. 
41 J. stande vollkommen wie- | alle halbe Jahre 1—2mal schwach 
5p., 1 Ab. | der vorstehen. auf. In der ersten Zeit nach der 
Operation aufsteigende Hitze, die 

jetzt ganz geschwunden ist. 


71 Fr., Amalie. |Pat. kann ihre Arbeit |Im ersten viertel Jabr nach der 
33 J. nur theilw. verrichten. | Operation viel Kopfkolik, während 
2 para. der ganzen Zeit nach der Ope- 
ration starke Wallungen, welche 
auch durch Oophorin nicht ge- 

bessert wurden. 


8} H., Mathilde. |Pat. kann ihren Haus- [Alle 4 Wochen starker Blutandrang 
32 J. stand wieder besorgen. | zum Kopf. Oophorin giebt keine 
4p., 1 Ab. Besserung. 


9] B., Amalie. |Kann ihre Thätigkeit in |Seit Aufhören der Menses, !/, Jahr 


31 J. allen Sachen ohne die} nach der Operation, viele Be- 
0 para. geringsten Schmerzen | schwerden durch aufsteigd. Hitze. 
ausüben. Vorübergeb. Erleichterung durch 


Scarificationen der Portio. Ova- 
rialtabloids ohne Erfolg. 


10} B., Auguste. |Patientin geht ohne Be- [Zuerst nach d. Operat. aufsteigende 
24 J. schwerden ihrem Beruf} Hitze fast täglich. Nach Blutent- 
4 para. (Waschen, Reinmachen) | ziehungen voriibergehende Erleich- 
nach. terung. In den letzten 2 J. alle 
4 Woch. 3 Tage lang Schlaflosig- 
keit und Gefühl der Unruhe. 
11] I. Luise, |Vollständg. Arbeitsfähig- |In der ersten Zeit nach d. Opcrat. 
41 J. keit. aufsteigende Hitze zur Zeit der 
5p., 2 Ab. Menscs. In letzter Zeit ist dieselbe 
weniger gewescn. 





Pat., welche vor der], 
Operat. schon ziem- 
lich fettleibig war.| 
ist seitd. noch stär- 
ker geworden. | 





(rut. 


Gut. Pat. ist nach 
der Operat. bedeu-| 
tend stärker gewor-| 
den. 





Gut. 


Pat. hat nach d. Oper. | 
bedeut. zugenommen | 
u. sieht blühend aus. | 


Pat. nach der Operat. | 
starker geworden. 
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| ’ 
Bemer- 


“.):-ctiver Befund. Objectiver Befund. | Menstruation. Bauchnarbe. 
kungen. 























i zemeinbefinden ist|Uterus normal, keine|/Menstruation nach deriVorzüglich. —_ 
w:-cotl besser. Die} Anschwell. fühlbar.! Operation nicht wiede 
'rineren Schmerzen] Der Ovarieschmerz| eingetreten. 
_Lribe und Kreuz} noch vorhanden, es 
.- 3 auch jetzt noch] kann jedoch durch 
-rsanden, jedoch] Druck nicht mehr. 
:: bt so stark, wie] wie vor d. Oper., ein 
-"r der Operation. | hysterischer Anfall 
ausgelöst werden. 
. * Schmerzen imilterus und die seit-|Menstruation seit d. Ope-|Bald nach d. Ent-| Am 3. Tage 
= baben ganz] lichen Theile ohnej ration nicht wieder ein-| lassung aus der | nach der Ope- 
-izzelassen wäh-| Veränderung. getreten. Klinik zeigte sich | ration trat 
r-z.2 d. ersten fan ein klein. Bauch- | eine Pneu- 
!a&re, sind in letzter bruch, d.in letzt.] monie auf 
Z=i2 bin und wieder Zeit grösser ge-| (linksseitig). 
=.1 massiger Inten- worden ist. Pat. 
; hat die Leibbinde 
Normal. Uterus be-|Menstr. nach d. Operat.| nur ',J. getrag. 
weglich. ein halbes Jahr lang,|Vorziiglich. _ 
dann, bis vor 2 Jahren, 
vollständ. Aufhiren d. 
Menses, vor 2 J. soll 
sich angeblich nach ho- 
möopathischer Behand. 
d. Menstr. 2mal wieder 
gezeigt haben. Seitd. 
Amenorrhoe. 


“te ständigen hef- 


| 7: 5°mm.aufgehört. 
| «> tret.nurzuweilen. 
r3r Zeit der Menses. 
Linge krampfartige 
>"tmerzen im Leibe 
a... die aber auch 
2:22 J. seltener ge- 
w rien sind. 
-. Schmerzen haben|Uterus beweglich. In{i0 Woch. nach d. Oper.|Gut verheilt. _ 
| 7392 aufgehört. Hin] der |. Seite leichte] zum ersten Male Men- 
| « wieder noch Em-| Verdickung fühlbar.| struation, welche abe 
rindusg in der |. vicht zur gewohnten 
”-..e, welcher die Zeit aufhorte, sond. zu 
Ya:. aber keine Be- einer starken Blutun 
‘tung beimisst. wurde. Innere Mittel 
ohne Erfolg. Erneute 
Abrasio. Nach 4 Woch. 
ebensolche Blutung. d. 
schliesslich nach noch- 
maliger Ausschabung u. 
inneren Mitteln aufhort. 
Seitdem Amenorrhoe. 
" . setMmenes Wobl-IUterus bewegl.. sonst|Amenorrboe nach der,Gut, obgleich Pat. — 








“sönden. nichts Pathologisch.| Operation. die Binde nur 
fuhibar. 1, J. lang nach 
der Operat. ge- 

tragen hat. 


rs" Lat seit d. Oper.|Uterus in Mittelstel-|Menstr. seit der Operat.|Vorziiglich. _ 
“= wied. Beschwer-| lung, beweglich. nicht wied. eingetreten. 
"“ gehabt, 
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Name. 
Alter. 
Geburten. 
Aborte. 





Arbeitsfähigkeit. Ausfallserscheinungen. Ernährungszustand. 


121 D., Gertrud. |Kann ihre Arbeit ohne |Keine. Gut. 
32 J. Beschwerden verrichten. 
QO para. 


13] S., Johanna. |Besorgt ihren Hausstand |Zuweilen Schwindelgefühl und auf- |Pat. ist nach d. Oper. 


87 J. ohne besondere Be-| steigende Hitze. Beides geht aber | nicht wesentl. stär- 
Opara. schwerden. gewöhnlich schnell vorüber. ker geworden. 
14] R,, Clara. |Kann wieder ihre Arbeit |Keine. Pat. ist nach d. Oper. 
34 J. thun. viel starker geword.| 
Op., 1 Ab 


15] K., Emma. [Infolge allgemein. Mattig- |Zuerst nach der Operation viel über |Enorme Fettleibigkt.. 
42 J. keit keine vollständige | Kopfschmerzen geklagt. Jetztkeine | welche schon vor d. 

15p., 5 Ab.| Arbeitsfähigkeit. mehr. Operation bestand. 
nachher aber noch 

stärker geworden ist. 


16] H., Flora. [Seit der Operation voll- |In den erst. J. viel unter aufsteig. |Gut. 
45 J. ständige Arbeitsfähig- | Hitze zu klagen gehabt. Seitdem 
7 para. keit. d. Wallungen nur selten, von kurz. 
Dauer, besunders nach Erregungen 
oder Anstrengungen. 


17] K., Auguste. |Pat. kann ihrer Beschäf- |Alle 4 Wochen aufsteig. Hitze, die |Pat. hat seit d. Oper. 
34 J. tigung nachgehen. etwa 8 Tage anhält. Im letzten | erhebl.zugenomme:t. 
2 para. Jahre lassen die Wallungen an 
Intensität nach. 


18] K., Helene. |Arbeitsfahig. Seit 11/, Jahren heftige Kopf- |Pat. ist nach d. (per. 
34 J. : schmerzen und aufsteigende Hitze. | stärker geworden. 
0 para. 


19} K., Marie. |Patientin kann ohne Be- |Zur Zeit d. Menses Kopfschmerzen, |Pat. hat seit d. Oper. 
35 J. schwerd. ihrer Beschäf- | Uebelkeit, Schwindel, aufsteigende | bedeut. zugenomm. 
6p.. 3 Ab. | tigung nachgehen (Zei-| Hitze. Durch Blutentziehungen 
tungsträgerin). Besserung der Erscheinungen. 








S_t.cetirer Befund. Objectiver Befund. Menstruation. Bauchnarbe. 
| | 


| 
% «- Beschwerden. ‚Uterus antefiektirt. Menstr. alle 3Woch. 8 Tg. Bauchbruch f.Fin-| lmal nach d. 
Linken Adnexe nor-| lang in der ersten Zeit; gerkuppe durch-| Oper. gerade 
















mal. nach d. Operat. Nach] gängig. Pat.hatte| im 4. Monat 
Gebrauch von Extr. Hv-| die Binde immer | abort. Eineu 
drastis regelmässig alle} getragen. Grund für den 
4 Wochen. Abort ka. Pat. 
nicht angeben. 
:.. senschmerz. Häu- Fehlen des Uterus u.|Amenorrhoe seit de —_ Pat. jetzt im 
| "z Appetitlosigkeit.| d. Tuben. Scheiden-| Operation. 5. J. recidiv- 
| "sel der Trocken-| narbe linear verheilt, frei. 
:::t in der Scheide.| sonst nichts Patho- 
logisches fühlbar. 
".. fable sich voll-[Üterus bewegl. Nir-|Menstr. seit der Operat.|Vorziiglich. — 
» umen wohl gend. Druckempfind-| ganz regelm. mit uor- 
lichkeit. malem Blutverlust, wab- 
rend derselbe vorher non 
sehr spärlich war. 
ha. «lagt viel über-Kleiner beweglicher? , J. lang nach d. Oper.|Vorziiglich. 2 J. nach der 
*--uzsebmerzen. Die: Uterus. Amenorrh. Dann plütz- Uper. Nabel- 
sam pfanfall_p.oper.! lich starke Blutung, so- bruchoper. Die 
..'.nig sebwacher.! dass Abrasio nothwendg. Laparotomie- 
ı-.- dass Pat. dabei! Seitdem wieder Ame- uarbe ist sehr 
: Besinnung veri.! norrhoe. gut. 1595 
>.z1J. kein Anfall Steissbein- 
"tr. Allgemeinbe- resect.Seitdem 
.3. niebt viel bess., sind die Kreuz- 
~ vor der Öperat.ı schm. verschw. 
. fiblt sich schr.Uterus bewegl.. sonst|jSeit der Operation nieht'31/, J. lang war d. — 
Libido voll-! keine Anschwellung | wieder eingetreten. Narbe vorzügl. 
x men geseh@und.; fühibar. (Pat.hatte d. Bin- 


de 1 J. lang getr.) 

Seit1,J. cine et- 
| wa daumendicke 

Bruchpferte in d. 
Schnittnarbe. 
“sr zur Zeit deriIn der linken Seite|Seit d. Uperat. Amenvrrh. Schr gut. — 
M--.struation Wohl-| keine Anschwellung | An Stelle d.Meustr. stellt; 
' “zden: nur zu-j Rechts ca. daumen-| sich eiu starker gelber, 
w- <a Schmerzen in| dickes Stumpfexsu-| Ausfluss ein. welcher, 
: r rechten Seite. | dat. Uter. anteflekt..| etwa S Tage anhalt. 

mässig beweglich. 

? - z- sehmerz., wenn'Uterus in Mittelstel-[Meustr. nach d. Operat.;Vorzüglich. — 








‘-ue Wallang..voll-| lung, beweglich. 1,J. ausgeblieben. daun 
.ziig Wohlbefin- regelm. alle 4 Woch.S Tg.! 
wh. lang bis vor 11, J. Seit; 


dieserZeit unregelm. bis- 
weilen 3—4 Mon. aus-ı 
bleib.. cbne Schmerzen. 

"2. klagt nicht üb.|Uterus anteflektirt. |Seit derOperation Amen-;tir. Bauchhernie. | Pat.h.d.Biude 
re-.d welche Be- orrhve. | nur kurze Zeit 
- "werden. nach d. Oper. 

| gelragen. 
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Name. 


Gobucten, Arbeitsfahigkeit. Ausfallserscheinungen. Ernährungszustand. 


Aborte. 


Nummer. 





20] S., Caroline. |Vollständg. Arbeitsfähig- |Keine. Gut. 
27 J. keit. 
2 para. 


211 N., Rosalic. |In den ersten 2 J. nach |Hat unter aufsteig. Hitze schwer zu |Pat. ist seit der Oper. 
Opara. der Operat. arbeitsfähig. | leiden. Durch Oaphorintabloids | kräftiger u. stärker 
wenn keine aufsteigende | wesentliche Besserung; sobald die- | geworden. 
Hitze. Seitdem wieder | selben ausgesetzt werden, derselbe 
schlechter, so dass von | Zustand. 
neuem Arbeitsunfähig- 
keit eingetreten ist. 


bo 
to 


K., Auguste. |Pat, hat bei jeder An- |Heftiger Blutandrang fast alle 1/,St. |Gut. 
44 J. strengung Schmerzen. | Zur Zeit d. Menses noch starker, 
so dass Pat. glaubt, den Verstand 
zu verlieren. Die Nervosität ist 
schlimmer als vor der Operation. 


23] K., Auguste. |Vollständig arbeitsfähig. |Keine. Pat. nach d. Operat. 
36 J. bedeut. stärker ge- 
Ip., 1 Ab. worden. 
24] K., Clara. |Kann ihrer Beschäftigung |Zur Zeit der Menses Kopfschmerzen |Gut. 
19 J. wieder nachgehen, wenn | und Schmerzen in der Wunde. 
O para. auch mitunt. m.Schmer- 
zen. 


25| Sch., Charl. |Kann ihrer Beschäftigung |Zur Zeit der Menses Kopfschmerzen. |Ist nach der Operat. 
39 J. als Näherin wiedernach- | Hin und wieder Ohnmachten. fetter geworden. 
Ip., 1 Ab. | gehen. 


26 | P., Johanna. |In mässigem Grade vor- |Keine. Ist nach der Operat. 
42 J. handen, klagt über stärker geworden. 
Opara. Schwäche in d. Beinen. 


27 IKr., Henrictte.|Kann ihrer Arbeit wieder |Scit Anfang dieses Jahres aufstei- |Ist nach der Operat. 


37 J. nachgehen. gende Hitze, Uebelkeit und Un-} kräftiger geworden. 
lp. (Zwill.), behagen. 
1 Abort. 
28 IK., Henriette.|Ist wieder vollkommen |Keine. Hat seit der Operat. 
37 J. arbeitsfahig. bedeutend zugenom- 
3p., 1 Ab. men. 
29] R., Emma. |Kann ihrer Beschäftigung |Keine. Gut. 
34 J. nachgehen. 


Nullipara. 


oder theilweiser Entfernung der Gebärmutteranhängt. 


Subjectiver Befund. | Objectiver Befund. Menstruation. 


Pat. hat über oichts|Kleiner, normal ge-|Amen. 1 J. lang n. d. Op.|Vorzüglich. 


zı klagen. legener Uterus. Dann im 2. J. Menstr.alle 
7—12 Woch. Im3.Jahre 
Amenorrh. Im letzt.J. n. 
Oophorin 2mal Menstr. 
ca. 8Tg. lang. Jetzt wie- 
der s. 4 Mon. Amenorrh. 

"it 2 Jahren nach{Uterus retroflektirt u.|Seit der Operat. Amen- 
der Operat. wieder} fest fixirt. Stumpf-| orrhoe. Nur eipmal im 
heftig. Kreuzschmer-| exsudat. vorigen J. Blutung nach 
zeu. Conservat. Be- 















Gut. 


den schlecht. 








Bei jed. Anstrengung|Uterus in Mittelstel-|INach der Operation noch|Sehr gut. 
Schmerz. Der Blut-| lung, beweglich. 3 mal Menstr. Seitdem 


andrang ist so häufig Amenorrhoe. 
u. »0 stark, dass Pat. 


sich im Allgemeinen 
~hr schlecht füblt. 

keine Klagen. Hin|Uter. anteflektirt, be- 
ud wieder Magen-| weglich. 
heschwerden. 

Im ersten Jahre nachiUterus anteflektirt, |Amenorrhoe seit d. Ope- 
d. Oper. noch grosse| beweglich. ration. Zur Zeit der 
Schwäche im Kreuz. Menses Schmerzen in 
Schlaf schlecht. Im der Wunde. 
letzten Jahre gutes 
Allgemeiobefinden. 
Fublt sich im Allge-|Die Anschwellungen|Amenorrhoe. Zur Zeit 
meinen wohl. Die] in den Seiten nicht} der Menses Schmerzen 
früheren Schmerzen] mehr fühlbar. La-| in der rechten Seite, ca. 
baben nachgelassen.| quearnarbe lineär. | 3 Tage anhaltend. 
“chmerzen in der 1l.|In den Seiten, neben]2 Mon. nach d. Oper. trittjCrut. 
Site beim Laufen| dem Uterus, leichte] die Menstruat. ein. die 
u Bücken. Alige-| Verdickungen fühl-| seitdem, mit Ausnahme 
meinbefinden nur| bar. Uterus ante-| von 2 Mon. im vorigen 
massig. flektirt. Jahre, regelmässig fort- 
besteht. 

Menstr. zuerst 3 Mon.|Gut. 
nach d. Operat. aufge- 
treten: ganz regelmäss. 
währen d. Jahres 1897. 
Im Januar 1898 sehr 
wenig. 

Laquearnarbe linear] A menorrhoe seit d. Ope- 

verheilt. ration. 


Menstr. regelmässig, alle|trut. 
4 Wochen obne Schmerz. 


Gut. 


Schmerz. haben voll-|Uterus anteflektirt, 
kommen aufgehört.| beweglich. 
Allgemeinbef. gut. 


Hat gar keine Be- 
schwerden, vorzüg- 
liches Allgemeinbef. 


Pat.hatkeineSchmer-|Uterus anteflektirt, |Regelmässig, alle 3 W.,|Vorziiglich. 
zen.gutes Allgemein-| rechte Adnexe nor-| etwas stärker als vor 
befinden. mal. der Operation. 


| Bauchnarbe. 


39 


Bemer- 
kungen. 


Da d. Beschw. 
immer grösser 
wurd., vaginal. 
Totalexstirpt. 
des adhärent. 
Cter.v.6Woch. 
Seitd.vorläufig 
gut. Betinden. 
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be Name. 
= Alter. 

E Geburten, 
z Aborte. 


Arbeitsfähigkeit. Ausfallserscheinungen. Ernährungszustand. 
| 
| 
301 KI., Anna. ‚Vollkommen. Keine. ‘Gut. 


33 J. 
10p., 2 Ab. 


1 
31l B., Minna. Ist infolge der Ausfalls- Noch währ. d. Aufenth. in d. Kli- ‚Pat., die vor d. Oper.| 


25 J. erscheinungen nicht im nik fing d. aufsteigende Hitze an, erbeblich abgenen- 
O para. Stande ihren Beruf ((je- ‘ trotz dauernder Darreichung von men hatte, hat seit- 
sellschafterin) zu er- Ovarialtabletten nehmen d. Wal- ! dem wied. zugenom. 
füllen. | lungen zu, sodass Pat. d. Anfälle | und befindet sich in 


| (Schweissausbruch, Kopfschmerz., ! einem guten Ernäh- 
ı starkes Herzkl.) alle 10 Min. hat.  rungszustande. 
32] M., Sophie. Kann ihre Wirthschaft Im letzten Winter, ungefähr I Jahr Gut. 
48 J. wieder vollkommen be- nach der Operation, starke auf- 
Opara. sorgen. steigende Hitze, täglich 4—5 mal. 
Oophorintabletten ohne Erfolg. 


Arbeitsfähigkeit: 


Von den 32 Operirten, welche sämmtlich arbeitsunfähig waren, 
sind seit der Operation 26 wieder vollkommen arbeitsfähig und 
können ihrer, zum Theil recht schweren Beschäftigung ohne Be- 
schwerden nachgehen. Arbeitsunfähig geblieben sind 2, theilweise 
arbeitsfähig 4 Patientinnen. Bei der einen von diesen ersteren 
(Fall 21) handelt es sich um eine Patientin, welche bereits von 
anderer Seite vor 7 Jahren laparotomirt worden war. Höchst- 
wahrscheinlich handelte es sich damals um eine nicht vollendete 
Operation, denn bei der mehrere Jahre später von Dr. Abel aus- 
geführten zweiten Laparotomie ergab sich, dass die beiderseitigen 
Adnexe, zu Tubo-Ovarialtumoren verändert, vorhanden waren. Es 
bestanden starke Verwachsungen mit den Därmen; trotzdem ge- 
lang die Exstirpation der Tumoren ohne Nebenverletzungen. Nach 
dieser Operation fühlte sich die Patientin zwei Jahre hindurch 
vollkommen wohl, erkrankte dann aber wieder mit ähnlichen 
Schmerzen wie zuerst, und bei der Untersuchung stellte sich 
heraus, dass ein linksseitiges Stumpfexsudat vorhanden war. 
Dasselbe wurde punktirt und hiernach trat vorübergehende Besse- 
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| Bemer- 


St zctiver Befund. . Objectiver Befund. Menstruation. Bauchnvarbe. 


kungen. 





| 


! 2. hat absol. keine Uterus anteflektirt, Unregelinassig, 6 —S W.,Gut. Am 4. 12. 97 
~ Smerz. mehr. Sehr rechte Adnexe nor- Zwischenraum. Abort von 10 
„..7s Allgemeinbe- mal. Wch. Eine Ur- 
“den. sache dafür 


| kann nicht an- 
gegeben werd. 
> Liecht. Laquearnarbe finear \menorrhoe seit d. Oper. — Zi 
verheilt. Keine Ver- 


wachsungen fühlbar. 
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A:lzemeinen zu- In d. Laquearnarbe Amenorrhoe seit d. Oper. Gut. — 
‘re Le ustellend. mass. Granulations- 
bildung. Aus dem, ,; 
Giranulationsgewebe 
stossen sich noch hin 
u. wieder Faden ab. 


rung ein. Jedoch schon nach kurzer Zeit ging es der Patientin 
so schlecht wie je zuvor. Der Uterus war retroflektirt und durch 
Adhäsionen so fest hinten gehalten, dass man denselben trotz fort- 
vesetzter Massagebehandlung nicht anteflektiren konnte. Somit 
war in diesem Falle der Erfolg der Operation gleich null. Die 
Ursache hierfür bestand darin, dass die zurückgelassenen Theile 
immer wieder zu entzündlichen Veränderungen Veranlassung gaben, 
welche durch die in Folge davon auftretenden Verwachsungen zu 
den Schmerzen und zur Arbeitsunfähigkeit führten. Uebrigens hat 
sich Patientin in letzter Zeit zur Entfernung des Uterus entschlossen. 
Die Operation ist vor einem viertel Jahre vaginal gemacht worden, 
und seitdem ist auch diese Patientin wieder vollkommen arbeits- 
fähig. Bei der zweiten, auch nach der Operation arbeitsunfähigen 
Patientin handelte es sich ebenfalls um chronisch entzündliche Er- 
krankungen der Adnexe. Es wurde hier die vaginale Radical- 
operation gemacht. Wahrend vor der Operation die Arbeitsunfähig- 
keit durch die vorhandenen Schmerzen bedingt war, sind jetzt 
nach der Operation die sogen. „Ausfallserscheinungen® derartig, 
dass die Patientin dadurch nicht im Stande ist, ihrer Beschäfu- 
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gung nachzugehen. Wir werden hierauf gleich des Näheren ein- 
zugehen haben. 

Von den 4 theilweise Arbeitsfähigen befinden sich alle nach 
ihrer eigenen Angabe bedeutend besser als vor der Operation, so 
dass es keiner leid thut, sich der Operation unterzogen zu haben. 
Bei Fall 15 bestanden schwere hystero-epileptische Anfälle. Die- 
selben sind wesentlich weniger und schwächer geworden und 
nehmen von Jahr zu Jahr mehr ab. Jedenfalls ist die Kranke 
nach der Operation wieder in den Stand gesetzt, ihre Wirthschaft 
zu besorgen und allein auf der Strasse zu gehen. Auch im Falle 22 
bestand vor der Operation starke Nervosität. Dieselbe wird zu 
der Zeit, in welcher die Wallungen etc. eintreten, stärker als sie 
vor der Operation war. Auch bei Anstrengungen treten Schmerzen 
auf, obschon der Genitalbefund nach der Operation normal ist, 
Die theilweise vorhandene Arbeitsunfähigkeit im Falle 24 war be- 
sonders im ersten Jahre nach der Operation durch eine grosse 
Schwäche im Kreuz, wie Patientin angiebt, bedingt. Im letzten 
Jahre ist dieselbe besser geworden und wird nur noch bei grösseren 
Anstrengungen empfunden. Ueber ähnliche Beschwerden wird im 
Falle 26 geklagt, jedoch hier äussert sich die Schwäche mehr in 
den Beinen, besonders in den Oberschenkeln. Die Genitalunter- 
suchung ergiebt hier, dass sich in beiden Seiten neben dem Uterus 
Verdickungen befinden, welche sehr wohl durch Druck auf die 
Nervenplexus eine Erklärung dieser Beschwerden zulassen. Aber 
auch diese Patientin ist zufrieden, dass sie sich hat operiren 
lassen, denn vor der Operation konnte sie ihrer Beschäftigung gar 
nicht nachgehen und war dauernd von Schmerzen gequält. 

Betrachten wir also noch einmal die durch die Operation in 
Bezug auf die Arbeitsfähigkeit erreichten Resultate, so ergiebt 
sich, dass eigentlich nur in einem Falle die Operation vollständig 
ohne Erfolg hierauf war. Eigenthümlicher Weise handelt es sich 
hier gerade um eine vaginale Radicaloperation, bei welcher nichts 
zurückgelassen war. Die Arbeitsunfähigkeit wird auch hier, wie 
gesagt, nicht durch einen pathologischen Genitalbefund bedingt, 
sondern durch die Folgeerscheinungen der Operation, bedingt durch 
die plötzliche Suppressio mensium. Wenn aber dieselben, wie in 
dem vorliegenden Falle, so grosse, zunächst durch keine Mittel zu 
beseitigende sind, sodass vollständige Arbeitsunfähigkeit hierdurch 
bleibt, so ergiebt sich hieraus, dass man doch darauf bedacht sein 
muss, wenn möglich die Menstruation zu erhalten. Ganz besonders 
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trifft dies für diejenigen Fälle zu, welche noch weit ab vom 
Klimakterium sich befinden. Denn bei diesen treten die durch 
die Suppressio mensium hervorgerufenen Beschwerden in weit 
stürmischerer Weise auf als bei den älteren Patientinnen, bei 
welchen sich so wie so das Klimakterium bald eingestellt hätte. 
Da bei der vaginalen Radicaloperation der Wiedereintritt der 
Menstruation absolut ausgeschlossen ist, so wollen wir zunächst 
nachforschen, wie sich die menstruellen Verhältnisse nach der La- 
parotomie gestalten, bci welchen man mehr als bei der vaginalen 
Operation im Stande ist, von den weniger afficirten Organen zu 
erhalten und bei welchen, wie wir sehen werden, in einigen Fällen 
bei erhaltenem Uterus auch die Menstration erhalten blieb. 


Menstruation. 


Von den 6 einseitig operirten Fällen blieb bei allen die Men- 
struation. auch nach der Operation, normal erhalten. Nur bei einer 
Patientin, welche zur Zeit der Operation sich im 43. Lebensjahre 
befand, blieb die Menstruation nur noch 9 Monate nachher regel- 
massig, um dann der Menopause Platz zu machen. Aus den hier- 
bei auftretenden nervösen Störungen und wohl auch aus dem plötz- 
lichen Aufhören der Regel lässt sich annehmen, dass der Klimax 
hier früher eingetreten ist, als dies ohne Operation der Fall ge- 
wesen wäre. Alle übrigen Fälle hatten nicht die geringsten Er- 
scheinungen. 

Bei denjenigen Fällen, bei welchen Uterus und Adnexe ent- 
fernt worden waren, sei es abdominal oder vaginal, ist natürlich 
niemals die Menstruation wieder aufgetreten, auch konnten in keinem 
Falle vicariirende Blutungen beobachtet werden. 

Wir kommen nunmehr zu denjenigen Fällen, bei welchen 
durch Laparotomie die beiderseitigen Adnexe abgetragen, der Uterus 
aber zurückgelassen wurde. Diese Fälle verdienen eine besondere - 
Beachtung insofern, als bei denselben, ebenso wie bei der vaginalen 
Radicaloperation, die erkrankten Theile fortgenommen sind, die 
Frauen aber, wie wir gleich sehen werden, nicht vollkommen der 
Möglichkeit beraubt werden, dass die Menstruation weiter besteht 
und auf diese Weise von den Folgen der Suppressio mensium unter 
Umständen befreit bleiben können. Hier stellt sich das Verhältniss 
so, dass von den 21 Operirten in 10 Fällen die Menstruation vom 
Zeitpunkte der Operation an vollkommen aufgehört hat, während 
in 11 Fällen die Menses mehr oder weniger wiedergekehrt sind. 
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Und zwar besteht von diesen 11 Fällen bei 6 die Menstruation 
seit der Operation oder einige Zeit nachher ganz regelmässig, 
während in den übrigen 5 Fällen zwar Blutabgänge statthatten, 
dieselben jedoch nicht dauernd regelmässig blieben. Bei denjenigen 
Fällen, bei welchen die Menstruation erhalten blieb, trat dieselbe 
gewöhnlich erst geraume Zeit nach der Operation zum ersten Male 
ein, und zwar frühestens nach zwei Monaten, spätestens nach 
einem halben Jahr. In den übrigen Fällen trat zweimal eine der- 
artige Blutung auf, dass eine Ausschabung nöthig wurde. Danach 
trat dann Amenorrhoe ein. Schliesslich begegnen wir noch der 
Angabe, dass die Menstruation zunächst nach der Operation ein 
Jahr lang regelmässig war, dann aber schwächer wurde, um der 
Menopause Platz zu machen. 

Diese Resultate entsprechen mehr oder weniger denjenigen 
anderer Autoren. So berechnet Chrobak (3) die Zahl derer, bei 
welchen nach doppelseitiger Adnexexstirpation die Periode weiter- 
besteht auf 38 pCt., während Glaeveke (1), unter Berücksichti- 
gung der Resultate von Hegar (4), Wiedow (5), Tissier (6), 
Schmalfuss (7) und seiner eigenen diese Zahl auf 14 pCt. be- 
stimmt. Seiner Meinung nach sind nicht nur zurückgelassenes 
Ovarialgewebe, sondern auch Schwielen, Narben oder Exsudate, 
die durch die Exstirpation der Anhänge entstanden sind, im Stande, 
den nöthigen Reiz für den Eintritt von Blutungen zu erzeugen. 
Nach Martin besteht bei Zurücklassung eines auch nur kleinen 
Restes von ovarialem Gewebe nicht nur die Menstruation fort, 
sondern es ist auch die Möglichkeit der Conception gegeben. 
Jedenfalls geht aus den Beobachtungen der anderen Autoren, so- 
wie aus unseren eigenen mit Sicherheit hervor, dass in einer gar 
nicht unbedeutenden Zahl von Fällen trotz der Castration die Men- 
struation erhalten bleibt. Desgleichen kann man feststellen, dass 
sich alle diese Kranken nach der Operation bei .weitem besser 
fühlen, als diejenigen, bei welchen die Menses durch die Operation 
vollständig unterdrückt worden sind. Berücksichtigt man aber, 
dass bei unseren Fällen fast bei allen per laparotomiam Operirten 
wieder vollständige Arbeitsfähigkeit eingetreten ist, der einzige 
Fall jedoch, in welchem dieses Resultat nicht erreicht wurde, und 
zwar nicht etwa dadurch, dass sich neue Genitalerkrankungen ge- 
bildet hätten, sondern ausschliesslich durch die Erscheinungen der 
plötzlich unterdrückten Menstruation, eine vaginale Radicaloperation 
betraf, so liegt unseres Erachtens hierin ein Vorzug der ventralen 
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Öperation vor der vaginalen Radicaloperation, insbesondere bei 
iungeren Individuen, also bis ca. 35 Jahren. Hierzu kommt noch, 
dass man es bei der Laparotomie häufig in der Gewalt hat, Reste 
des Ovariums zu erhalten. Dies kann man ja bei der vaginalen 
Operation auch. Durch die Entfernung des Uterus aber verschliesst 
man den Patienten die Möglichkeit. weiter zu menstruiren, voll- 
ständig, und wenn auch die zuruckgebliebenen Ovarien nach der 
Totalexstirpation mitunter die Beschwerden der Wallungen ete. er- 
leichtern. so kommt dies doch keineswers dem Zustande gleich, 
weleher durch die Erhaltung der Menstruation hervorgerufen wird. 
Die~ ist aber nur mörlich durch Erhaltung des Uterus, und darum 
können wir denjenigen nicht beistimmen, welche behaupten, dass 
der Uterus nach Entfernung der Adnexe ein vollkommen über- 
tlassiges Organ ist. 

Durch die plötzliche Unterdrückung der Menstruation treten 
nun Erscheinungen auf, welche ganz bestimmt charakterisirt sind 
und als Ausfallserscheinungen bezeichnet werden. Dieselben sind 
häufig so unangenehm, dass dadurch eine wesentliche Beeinträchti- 
eunz der Heilung und auch der Arbeitsfähigkeit hervorgerufen 
werden kann. Es kommt gar nicht selten vor, dass die Patienten, 
wie sie selbst angeben, unter diesen Beschwerden mehr leiden, als 
anter den Schmerzen. welche vor der Operation bestanden hatten. 
So lange die Patienten allerdings sich in der Klinik aufhalten, 
scheint die Operation immer ein vorzügliches Resultat zu geben. 
denn die Kranken werden durch dieselbe von ihren. sie häufig 
Jahre lang quälenden Schmerzen, befreit. Wer sich daher nicht 
auch um das spätere Schicksal der Operirten kümmert, wird den 
Eindruck haben, als ob die Operation thatsachlich vollkommene 
Heilung gebracht hat. Die Ausfallserscheinungen treten erst auf, 
wenn die Menstruation ein oder mehrere Male ausgeblieben ist und 
dann kommen gewöhnlich die kranken mit ihren Klaren wieder. 
Bei der Wichtigkeit dieser Erscheinungen ers-heint es angebracht. 
auf dieselben noch etwas zenauer einzugehen. 


Ausfallserscheinuneen. 


Nach Glaeveke (1) sind hier zwei Arten von Erscheinungen 
zu unterscheiden: 

1. Die Molimina menstrualia und 

2. die Molimina klimakteria. 

Die ersteren sind Beschwerden, welche zur Zeit der nicht 
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wiederkehrenden Periode eintreten, die letzteren Beschwerden, welche 
sich in der menstruationsfreien Zwischenzeit zeigen. Die menstru- 
ellen Beschwerden sind charakterisirt durch Leib- und Kreuzschmer- 
zen, Uebelkeit, Ziehen im Leibe, Gefühl von Völle, Kopfschmerzen, 
Ohnmachten und dergleichen, während die klimakterischen vorzüg- 
lich in Hitzegefühl, Wallungen, Schweissen, Schwindelgefühl, 
bestehen. Allerdings sind diese Symptome nicht immer scharf zu 
trennen. Man kann häufig nur feststellen, dass die klimakterischen 
Beschwerden zu der Zeit, in welcher die Menstruation hätte ein- 
treten müssen, eine wesentliche Steigerung erfahren. So sehen wir 
z. B. bei der einen Patientin, dass diese Beschwerden, welche ge- 
wöhnlich als „Anfälle“ bezeichnet werden, in der intermenstruellen 
Zeit nur hin und wieder auftreten, zur Zeit der Menses dagegen 
sich täglich 4 bis 5 mal einstellen. In dem schwersten von uns 
beobachteten Falle treten die Anfälle tagtäglich alle 10—15 Minu- 
ten auf. 

Die Richtigkeit des Glaeveke’schen (1) Satzes, dass das 
Auftreten won klimakterischen Beschwerden nichts mit der Exstir- 
pation des Uterus zu thun hat, sondern nur mit dem Wegfall der 
ÖOvarien zusammenhängt, muss noch durch weitere Beobachtungen 
sicher gestellt werden. Ueber ganz aussergewöhnlich günstige 
Resultate nach dieser Richtung hin berichtet Bliesener (9). Unter 
40 Radicaloperationen fanden sich kein einziges Mal die lästigen 
Erscheinungen von Hitzegefühl, Schwitzen, Gedächtnissschwäche etc. 
Im Allgemeinen kann man sagen, dass diese Beschwerden in der 
ersten Zeit nach der Operation am heftigsten sind. Es ist aber 
gar nichts seltenes, dass dieselben auch noch Jahre lang fortbe- 
stehen und erst ganz allmählich an Intensität abnehmen. Darum 
ist es auch verständlich, dass man vielfach sein Augenmerk auf 
eine Unterdrückung oder wesentlich günstige Beeinflussung dieser 
höchst unangenehmen Beschwerden gerichtet hat. Die sonst übliche 
Behandlung durch Blutentziehungen, heisse Senffussbäder und Deri- 
vantien ist in letzter Zeit durch die Einführung der Organtherapie, 
um welche sich besonders Leopold Landau verdient gemacht 
hat, verdrängt worden. 

Die regelmässige, eine bestimmte Zeit lang fortgesetzte Dar- 
reichung von Eierstockssubstanz in Form von Tabletten soll nach 
der Aussage verschiedener Beobachter die Ausfallserscheinungen 
insofern günstig beeinflussen, als die Anfälle immer schwächer und 
seltener auftreten, um bald ganz zu verschwinden. Allerdings 
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müssen die Tabletten dauernd genommen werden, denn beim Aus- 
setzen derselben treten die Anfälle sofort wieder auf. Nach 
Mainzer liessen die Symptome durch Darreichung von Oophorin- 
tabletten in allen Fällen nach. Dasselbe günstige Resultat konn- 
ten wir an unseren Patienten nicht beobachten. In einigen Fällen 
konnte man allerdings eine Abnahme der Erscheinungen wahrneh- 
men. Die Frauen fühlten sich dann wesentlich erleichtert und 
nahmen die Tabletten immer wieder, sobald die Anfälle auftraten. 
Bei der Mehrzahl unserer Fälle liess aber die Wirkung so gut wie 
ganz im Such, obgleich die Präparate von den verschiedensten 
Apotheken angewendet wurden. Speciell in dem oben als „unge- 
heilt! bezeichneten Falle wurden die Tabletten von derselben 
Quelle genommen, von welcher Landau seine Präparate bezieht, 
aber auch damit derselbe negative Erfolg. Trotzdem wird man 
diese Therapie, da dieselbe sicherlich in einer Reihe von Fällen 
von Nutzen ist, in erster Linie in Anwendung ziehen müssen. Erst 
wenn dieselbe völlig versagt, wird man die sonst übliche ableitende 
Behandlung anwenden. 

Was den Ernährungszustand unserer Patienten anlangt, so war 
derselbe im Allgemeinen ein guter. Die meisten Kranken sınd nach 
der Operation stärker geworden. 

Auch der objective Befund bot im ganzen günstige Resultate. 
Nur in zwei Fällen traten Stumpfexsudate auf, davon in einem, 
mit Retroflexio uteri verbunden. In den übrigen war der Uterus 
frei beweglich und anteflectirt. In zwei Fällen waren leichte Ver- 
dickungen in den Parametrien fühlbar, welche jedoch keine Be- 
schwerden machten. 

Bauchbrüche traten 5 mal auf. Einige der Frauen hatten die 
Binde bald nach ihrer Entlassung abgelegt und mussten sehr schwer 
arbeiten. Die Heilung der Bauchnarbe in den hier beschriebenen 
Fällen war per primam erfolet. Durch passende Bandagen geschützt 
wurden aber diese Patienten durch die Brüche nicht an ihrer Arbeit 
behindert. Allerdings liegt hierin ein Nachtheil gezenüber den 
vagınalen Operationsmethoden, denn selbst bei der exartesten Naht 
und auch bei der Ausführung des von Dr. Abel angegebenen 
extramedianen Schnittes wird man einen Bauchbruch mit Sicher- 
heit nie vermeiden können. 

Trotzdem möchten wir auf Grund der oben auseinandergesetz- 
ten Resultate uns nicht dazu verstehen die ventrale Operation zu 
Gunsten der vaginalen Radicaloperation aufzugeben. Die vaginale 
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Radicaloperation ist nur als ultimum refugium anzuwenden, wenn 
‘ man mit Sicherheit weiss, dass man nichts von den Adnexen er- 
halten kann, und dass der Uterus von der Krankheit mit ergriffen 
ist. In allen andern Fällen aber möchten wir nach den auf der 
Abel’schen Klinik gemachten Erfahrungen den Standpunkt ver- 
treten, dass man bei den Adnexerkrankungen den ventralen Weg 
wählt und zu erhalten sucht, was möglich ist. Insbesondere möge 
man sich von dem Gedanken leiten lassen, dass der Uterus, selbst 
wenn derselbe seiner Adnexe beraubt ist, doch nicht ein vollkom- 
men überflüssiges, ja, wie es von manchen Seiten behauptet wird, 
schädliches Organ ist. Durch denselben wird vielmehr die einzige 
Möglichkeit der Erhaltung der Menstruation gewährt, und dadurch 
die Kranke unter Umständen vor schwerem Leiden behütet. 
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SOND Om wo 


Ueber die Einschrinkung der abdominalen Adnex- 
operationen zu Gunsten der vaginalen Radical- 
operation. 


Von 


F. Schauta. 


Bereits zweimal, im Jahre 1893 auf dem Congresse der deut- 
schen gvnäkologischen Gesellschaft in Breslau und im Jahre 1895 
in Wien, hatte ich Gelegenheit, meine Erfahrungen über Adnex- 
operationen den Fachcollegen zur Beurtheilung vorzulegen. Ich 
nehme heute zum dritten Male das Wort, um nunmehr meinen 
jetzigen, in einigen Beziehungen wesentlich geänderten Standpunkt 
auseinanderzusetzen und zu begründen. 

In Bezug auf das, was ich über Frequenz, Symptome, Prognose, 
Diagnose und Indicationsstellung bei entzündlichen und eitrigen 
Adnexerkrankungen in Breslau gesagt, habe ich keine weiteren 
Bemerkungen zu machen. Ich bin den dort ausführlich dargelegten 
Grundsätzen treu geblieben und mache auch heute noch in leichten 
Fällen entzündlicher Adnexerkrankung ohne Eiteransammlung von 
Massage, Badekuren, Ergotin, Brom, Ichthyol mit befriedigendem 
Erfolge Gebrauch. 

Die Indication für operative Behandlung betrachte ich auch 
heute noch gegeben beim Zusammentreffen schwerer Symptome 
mit gewissen anatomischen Veränderungen, bei denen nach unseren 
Erfahrungen eine dauernde Rückbildung zur Norm nicht zu er- 
warten ist, aber auch ohne schwere Symptome dann, wenn Eiter- 


ansammlung mit Sicherheit nachweisbar ist. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 1. 4 
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Was die Technik der Operationen bei entztrdlichen Adnex- 
erkrankungen betritft, so stand ich in Breslau noch vollkommen 
unter dem Eindrucke, dass der einzig mézh-he Wez der der La- 
parotomie sei. Demgemass wurde auch damals ein anderer Weg 
als der abdominelle weder von mir „ch von den anderen Fach- 
coll»gen, die sich an der Discussion beiheilizen. in Betracht ge- 
zogen, mit Ausnahme Leopold Landau’. der schon damals auf 
den vaginalen Weg hinwies. 

In Breslau berichtete ich über die Erfolze vun 216 ab- 
dominalen Adnexoperationen mit 13 Todesfallen, d. i. 6 pCt. 
Zwei dieser Todesfälle fielen der Operation nicht direct zur Last; 
der Tod erfolgte an Pneumonie und vorgeschrittener Lungentuber- 
culose. Von den übrigen 11 starben: eine an innerer Blutung, 
sieben an Peritonitis, drei an Darmperforation. 

Auf dem Congresse in Wien setzte ich die Mittheilungen über 
Adnexoperationen fort, und zwar ganz besunders in Bezug auf die 
Dauerfolge der Operationen. Wir konnten damals nach Beobach- 
tung der Operirten über einen längeren Zeitraum mittheilen, dass 
von den sämmtlichen Operirten, welche die Operation überstanden 
hatten, etwa 56 pCt. als vollkommen geheilt und beschwerdefrei 
befunden worden waren — ein Resultat, das sich mit den um 
dieselbe Zeit mitgetheilten Dauererfolgen Chrobak’s bei denselben 
Erkrankungsformen deckte, indem dieser in etwas mehr als der 
Hälfte der Fälle einen vollen Erfolg erzielt hatte. 

Doch ergab sich schon damals ein wesentlicher Unterschied 
zwischen den Erfolgen bei beiderseitiger und einseitiger Ad- 
nexoperation. Von 172 beiderseitigen Adnexoperationen, über deren 
weiteres Schicksal etwas bekannt wurde, waren 103 vollkommen 
gesund, d. i. 59,8 pCt., von 17 einseitig Operirten nur 4, d. i. 
23,5 pCt. Daraus ergab sich der wesentliche Unterschied, dass 
der Procentsatz der dauernden Heilung nach doppelseitigen Opera- 
tionen mehr als doppelt so gross war, als der nach einseitigen. 
Aher selbst die wesentlich besseren Dauererfolge der beiderseitig 
operirten Frauen konnten nicht vollkommen befriedigen. Die Ur- 
sache des unvollkommenen Erfolges lag, wie die Nachforschung 
ergab, entweder in dem Fortbestande von Blutungen, von lästigem 
profusen Fluor, in dem Vorhandensein von fixirten Lageverände- 
rungen und von Stumpfexsudaten; bei einseitigen Operationen aber 
konnte ausserdem noch in sehr vielen Fällen Adnexerkrankung 











Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 51 


der anderen, bei der Operation noch gesund befundenen Seite 
nachgewiesen werden; und wenn man sich weiter die Frage vor- 
legte, worin denn die Ursache des Weiterbestehens des Fluor oder 
der Blutungen bestand, sowie auch der übrigen Beschwerden, so 
ergab sich obne Weiteres die Antwort: in der Anwesenheit des 
zur Zeit der Operation bereits miterkrankt gewesenen Uterus und 
seiner Schleimhaut. Und aus diesem logischen Gedankengange 
musste ich schon in Breslau mit Entschiedenheit den Schluss 
ziehen, dass bei Adnexoperationen nicht nur immer die 
Ovarien mit zu entfernen seien, sondern wo möglich auch 
die Adnexe der anderen Seite und endlich auch der Ute- 
rus; kurz, dass nur diejenigen Fälle ein wirklich befriedigendes 
Endresultat ergaben, bei denen die abdominelle Radicalope- 
ration in Ausführung gekommen war. 

Schon damals in Wien konnte ich über die ersten derartigen 
abdominellen Radicaloperationen berichten, wobei aber doch, 
wie begreiflich, wegen der Kürze der Zeit über die Dauererfolge 
nichts ziffermässiges vorgelegt werden konnte. Heute bin ich in 
der Lage, Ihnen einen vollständigen Ueberblick zu geben über die 
Operationen und die Dauererfolge bei abdominaler Radicaloperation. 


4* 
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Beiderseitige Entfernung der Adnexe mit 
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Unregelmässige pro-l5 Mon. Novbr. 1893. Spitals- Uterus vergrössert, in Ante- 








2 Su Name Bü 

.I52=°| Alter. Symptome Pa) 

31.233] Stand ymplome. | 82 

S SCn Geburten. | at 

L}Il. 38) P. K., 

38 Jahre, | fuse Menstruations-! (2) 
Maurers- | blutungen mit hef- 
gattin. | tigen krampfartigen 
Opara. | Schmerzen verbun- 
den, heft. Schmerzen 
bein Coitus, inten- 
sive Schmerzen im 
Unterbauch, die 
attaquenweise der- 
art exacerbiren, dass 
Pat. arbeitsunf. wird. 
2]1.139.| E. W., |Schmerzen im Unter-| Einige |9 wochentl. 
19 Jahre, | bauch von bedeut.| Jahre. 
ledig, Pro-} Intensität. Fluor. 
stituirte. 
1 Abortus | 
im IlI.L.M. 
(Auf. Juni 
1394). 
3] 1f. 141.) H. A., |Mensesprof.,schmerz-| 3 
25 Jahre, | haft. Heft. krampf-| Jahre. 
ledig. artige Schmerzen im 
1 Geburt | Unterbauch, Fluor, 
vor 3 Jahr.| häufiger Harndrang, 
Brennen beim Urin- 
lassen. 
4|11.162.| F.? |Schmerzen, profuse!8 Mon. 
verh. Menses. Allgemeine! 
Schwäche. 

511I.187.| D. M., Schmerzen im Unter-! 10 
33 Jahre, | bauch, häuf. Harn- Jahre. 
Beamtens-,| drang. Nervöse Be- 

gattin. | schwerden, wie Kopf- 
1 Geburt | schmerzen, Schwin- 
vor10Jahr.| delgefühl. Fluor. 
(Wochenb. 
fieberhaft). 

6] 11.190.) F. M., ;Schmerzen im Unter-, 4 
24 Jahre, | bauch links, Kreuz-: Jahre. 
Handw.-G.| sehmerzen, Brennen 
1 Geburt beim Urinlassen. 
vor 4 Jahr.| Fluor. 

(Wochenb. 


fieberhaft). | 
| 


Bisherige Behandlg. 


Befund. 
und deren Dauer. 


Parametrien infil- 

Peritonitis, Behand-! trirt. Tuben atretisch, ent- 

lungsymptomatisch. | zündl. geschwellt, Ovarien 
entzündlich infiltrirt; derbe 
Adhäsionen fixiren d. Adnexe 
an ihrer Umgebung. 


behandlung wegen) flexion. 





Behand-:Beiderseitige, bis gansei- 
lung vom März ab, grosse, in dichte Adhäsiv- 
weg. „Parametritis“; nen eingebettete Adner- 
im Spitale. 4wöch.| tumoren. Pyosalpinx sin. 
conservat. Behand-| Im Cervicalsecret Reincul- 
lung ante op. turen von Gonokokken. 


Symptomatisch. Uterus vergrössert, in Retro- 
version fixirt. Tuben hy- 
dropisch, linkes Ovarium 
kleincystisch degenerirt. 


Maculae gouorrhoicae. 


? (zanselgrosse beiderseit. Ad- 
nexentumoren m. haselnuss- 
grossen isthm. Knoten. 
Mehrere Eiterherde in dev 
Ovarien, gonokokkenbaltig. 
Beiderseitige entzündl. Ad- 
nexschwellung (eitriger Tu- 
benkatarrh). Adnexe in Ad- 
hisionen eingebettet. 


8 monatliche sympto-|Uterus in Retroflexion leicht 


matische Behandl. | fixirt. Beiderseit. eitriger 


Tubenkatarrh, Tuben atre- 
tisch. 
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Exstirpation des Uterus (abdominale Radicaloperation). 


Operaticn. Verlauf, Ausgang. 


Entlassungsbefund 
‘Sectionsprotokoll). 





Spateres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 








ly. 3. Vaginaler Versuch. Wegen Heilung p. pr. Heil. :27. 5. 1894. Beider- April 1899. Scheiden- 

1234. Fixation d. Uterus u. Ver-, des Blasenrisses. seitige Infiltrate des narbe frei. Bauch- 
letzung d. Blase bei deren ' Beiderseitiges para- parametranen Zell- narbe linear, keine 
Ablösung. einer bedeuten- metranes Exsudat, gewebes.  Hernie. Subjectives 
den Blutung aus d. Blasen- das sich allmälig Woblbefinden, kein 
risse u. einer ausserordent- ' verkleinert. Fluor, Arbeitsfähig- 
iichen Raumbeschränkung keit. im Sommer 
de> Uperationsfeldes wird zur Laparotomie ge- häufig auftretende 
schritten. Exsstirpation des Uterus. sorgfält. Ver- Congestionen (per- 
rahung des Blasenrisses, Exstirpation der beider- sonlich vorgestellt). 
scitigen Adnexe. Schluss der Bauchhöhle in zwei 
Etagen. Verweilkatheter. Dr. Wertheim. 

3. 7. Laparotomie. Lösung d. In den ersten Tagen 31.7.1894. Pat. wird April 1899. Scheiden- 

28394. Adnextumoren. Dieselbe fieberhaft (bis zu wegen Platzmangel narbe frei. Unterer 
gestaltet sich wegen ionig. 40°; wegen eitriger abtransferirt. Theil der Bauch- 
Verwachsungen mit d.Darm Brouchitis, späterer ~~ wunde 3! em breit, 
sebr schwierig. Eıstirpat. Verlaufafebril. Hei- Fascie dehiscent, für 3 Finger durchgän- 
der Adnexe u. des Uterus. lung p. sec. gig. Subject. Wohlbefinden, kein Fluor, 
Drainage durch d. Scheide, Erwerbsfähigk. Zwei Jahre p. op. stellt. 
theilweiser Verschluss des Operationsfeldes durch sich Congest. ein. die 4wöch. wiederkehren 
Ceberdeckung m. Peritoneum. Mikulicz’ Drainage, (persönlich vorgestellt). 
Schluss der Bauchdecken in 2 Etagen. 

". 7. Laparotomie. Lösung d. Heilungp.p. Narcose- 29. 7. 1894. —_ 

is Adnextumoren, Exstirpat. läbmung d. rechten 
dieser u. des Uterus. Drai- Armes. Afebriler 
page nach d. Scheide, Ab- Verlauf. 
schluss d. Peritenealeavums 
durch Nabi. Verschluss d. 
Bauchwunde. 

27. 7. Vag. begonnen. Wegen fester Normale Heilung. 20. 8. 1594. 26. 9. 1895. Befind. 


is. 


-9. 10. Laparotomie. Entwickel. 


SOL 


i3. 10. Laparotomie. Lösung d. 


1334 


Verwachsung. Laparotomie. 
Exst. d. Crerus u. d. beiders. 
Adnexe. Eiterherde in d. 
Or. eruffnet. 

d. Adnexe. Exstirpat. dieser grad. Anämie. Wie- 
und des Uterus. Drainage 
per vaginam. Abschluss d. 
Wundbettes durch Perito- 
peallappen nach oben ge- 
lingt nur theilweise. Naht, 
d. Bauchdecken in 2Etagen. Heilung p. sec. 
Verlauf 


Adnexe. Exstirpat. dieser Bronchitis; Bauch- 
u. d. Uterus. Drain. nach d. deckenabscesse. 
Scheide. Vernäh. d. Blasen- Heilung. 


periton. mit dem d. Douglas. 
Schluss der Bauchdecken in 
2 Etagen. Dr. Wertheim. , 


3’, Stund. p. op. hoch- 24. 11. 1894. 


fieberhaft. 10. 1. 1895. 


sich ziemlich wohl. 
Zeitw. Schmerzen im 
Abdomen. Im 1.Para- 
metr. derbe Narbe. 


dereruffn. d. Bauchhühle: grosse Meng. frischen Blutes in der- 
selben. Parenchymatose Blutung aus dem von Serosa entblüss- 
ten Douglas’schen Raume. In Ermanglung von Peritoneum zur 
Deckung Einführ. eines Mikulicz’schen Tampons. Verschluss der 
Bauchdecken, Compressivverband. 


Verlauf leicht fieberhait. 
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SiS w.o| Name. 2 

- a SA|. Alter. 6% = Bisherige Behandlg. 

SISes! s Symptome. SS Befund. 
a rae tand. 3's | und deren Dauer. | 

Sto Geburten. af 





711.194| K. L, |Schmerzen. Allgem.| 2 {|Dise. und Abr. vorjUterus infantil. Beiderseits 
Opara. | nervöse Störungen.| Jahre. | 1 Jahre. Hydrosalpinx. Ovarien cy- 
stisch. 


8] II. 201.) B. M., |Heftige Schmerzen im| 11°, |2 Monate ante oper.|Links faustgrosser fluctuiren- 
26 Jahre, | Unterleib, Frbrech.| Jahre. | symptomatische Be-| der Adnextumor, rechtsseit. 


led., Köch. handlung. Adnexschwellung. Salpin- 
1 Geb. vor gitis isthm. nodosa sinistra. 
11/, Jahren Cystis ovarii sinistn. Hy- 
(Wochenb. drops tubae dextrae. 
fieberhaft). 
9 | TI. 213.) Sch. M., |Seit 1 Jahr atypische|1 Jahr. ? Portio zerklüftet, ungemein 
32 Jahre, | Blutungen, Schmerz. hart. (Ca. portionis.) Bei- 
Drechsl.- | im Unterbauch. derseitige Pyosalpinges. 
Gattin. Uterus retrovertirt, fixirt. 
6 Geburt. Parametricen frei. Im Tv- 


beneiter Gonokokken. 


10] II. 219.) Sch. B., |Krampfartige Schmer-| 4 ? Uterus vergrössert, derb, 
22 Jahre, | zen im Unterleib] Woch. Endometrium geschwellt. 

ledig, bis zur Arbeits-| (?) | Beiderseitig. Hydrosalpinx, 

Arbeiterin.| unfähigk., Brennen kleincystische Degeneration 

Opara. | b. Uriniren, Fluor. des rechten Ovariums. Ad- 


nexe und Uterus in derbe 
Schwielen eingelag. Feste 
Verwachsungen mitd. Darm. 





11411.222.| D. A., (Schmerzen im Unter-| 3 ? Uterus vergrössert, derb, in 
31 Jahre, | bauch links und im| Woch. Retroflexion fixirt. Links- 
ledig, | Kreuz. (?) seit. Hydrosalpinx, rechts- 
Friseurin. seit. Hämatosalpinx. Klein- 
Opara. cystische Degeneration der 
Ovarien. — Ausgedehnte 
Schwartenbildung. 
12111.223.| K. F., |Profuse Blutungen,,2 Mon. ? Beiderseitiger Pyosalpinx. 
24 Jahre, | Brennen beim Uri- Im Secrete der Corpus- 
Agentens-| niren, Fluor. schleimhaut spärlich Gono- 
gattin. | kokken. 
5 Gravidi- 
täten, die 
2 letzten 
endeten 
abortiv. 
131 II. 228.| Sch. M., |Anschliessend an die/8 Mon.|3monatliche Spitals-|Uterus in Retroflexion fixirt. 
20 Jahre, | Entbind. Schmerzen behandl. post part.| Beide Tuben atretisch. 
ledig, im Unterbauch und Weitere Spitalsbe-| Rechtsseitiger Pyosalpinx. 
Prostit. | Fieber durch 3 Mon. handlung im Sep- 
1 Früh- | Nach kurzer Besser. tember 1894. 


geburt im| d. Zustand. abermal. 

Mai 1894.! Auftr. heft. Schmerz. 
Menstr. m. krampf- 
haft. Schmerzen ver- 
bunden; Ausfluss. 








Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 


Operation. 


Tag a. Oper. 








2". 10. Abdominale 
isv4. operation in typischer 
Weise. Drainage nach der 
Scheide. Ueberdacten des 
Wundbettes m. Peritoneum. 

' Dr. Wertheim. 


is. 11. Thermokauterectomie d. Car- 
:s&£ cinoms. Laparotomie. Ent- 
wickluug des Uterus u. der 

, Adnextumeren weg. schwie- 

liger Adhäsinnen sehr mib- 

_ Sam. Exstirpat. des Uterus 

- wid. Adnexe. Drain. Nabt. 

23. 11..Laparotomie. Entwickl. 
2994. d. Adnexgeschwülste. Ex- 
| stirpat. dieser u. d. Uterus. 
Drainage nach der Scheide. 
Ueberdachen des Wund- 

‘ bettes mit Peritoneum. 

' Drainage nach Mikulicz. 
Sehluss d. Bauchdecken in 

2 Etag. Dr. Wertheim. 

#9. 11.Laparotomie. Lösung d. 
1394 Adnextumeoren. Exstirpat. 
| dieser u. d. Uterus. Drai- 
nage nach d. Scheide. Ceber- 
nahung 4. Wundbettes mit | 
Periteneum. Bauchdecken- 


- 12. Laparotomie. Lösung d.. 
1594. | Adnexe, wobei beiderseits , 
' Eiterböblen eröffnet werd. 
Wegen fester Verwachsung. . 
mit der Blase a. d. Flexur : 
‚ müssen Schwielentheile an 


‘. 12. Laparotomie. 
IM | von Uteras und Adnexen 
nach Lösung d. Adhäsionen. ! 
Drainage nach der Scheide, 
Schluss der Bauchdecken in 
| 2 Etagen. Dr. Wertbeim. 


Radical- Verlauf atebril. 


, nabtin2Et. Dr.Wertheim. ' 


Verlauf, Ausgang. 


Geheilt. 


Hei- 
luug p. sec. 


Afebril. Heilung p. p. 


Afebril. Heilung p. 
sec.m.Fistelbildung. 


Verlauf leicht fieber- 
haft. Bauchdecken- 
abscess. Heilung. 


Afebril. Heilungp.pr. 


letzteren Organen zurückbleiben. Drainage nach 
td Scheide. Abschluss d. Peritonealcavums geg. d. 
| Scheide. Bauchd.-Nabt in 2 Etag. Dr. Wertheim. 
Exstirpat. Afebril. Heilung p.pr. 


—— u |— 


| 
| 
| 
| 
| 


Entlassungsbefund 


‘Sectionsprotokoll.) 


| 
Bauchdeckeueiterng. 6. 11. 1894. 


19. 1. 1895. Am 
Scheidengrund links- 
seitige, sehr druck- 
emptind!. Stumpf- 
infiltration, aus zwei 
etwa DUSsgrossen 
Knoten bestehend. 


9. 12. 


11. 3. 1895. 


29. 12. 1894. 


31. 12. 1894. 


or 





Späteres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 

der Quelle. 





| 

‘17. 10. 1896. Voll- 
ı kommenes Wohlbe- 
| finden. 


April 1899. Object. 
u. subjeetives Ver- 
halten vollkommen 
normal. 


April 1899. Bis auf 
geringe zeitw. auf- 
tretende „Krämpfe“ 
subjectives Wohl- 
befinden. Kein Fluor, 
keine Ausfalls- 
erscheinung.(schrift- 
liche Mittheilung.) 


—— oe eee ee 


Marz 1899. Nach 
| 21 „jährigem subjec- 
| tivem Wohlbefinden 
‘ starb Pat. a.Lungen- 
" tuberculose (schrift- 
| liebe Mittheilung,. 
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SI, S.;<S| Name. | © 
“I2%2| Alter. > 2 Bisherige Behandig. 
of 8Gu Symptome. | 50 Befund. 
3-2 2| Stand. 35 und deren Dauer. ' 
@ | 59 & | Geburten ı sa. 
wt § 7} N t a 
| 





14] 11.229.) B. M., |Hochgrad. Dysmenor-| 5 ? Uterus und Adnexe in feste 









23 Jahre, | rhoen. Schmerzen im| Jahre. Adhäsionen eingebettet: 
ledig, | Kreuz und Unter- Uterus retrovertirt, fixirt. 
Magd. | bauch, Fluor. Beiderseitiger eitr. Tuben- 

1 Geburt katarrh. Ovarien klein- 
(1889). cystisch degenerirt. Rechte 





Tube mündet in einen 
hubnereigrossen Sack (alte 
vereit. Tubargraviditat ?). 
Schmerzen im Unter-/9 Mon.'3wöchentl. Spitals-|Beiderseit. Adnexschwellung. 
bauch liuks. Un- behandlung im Juli] Linksseit. eitriger Tuben- 
regelmässige protra- 1894. katarrh. Im Tubeneiter, im 
hirteGenitalblutung. Secrete des Corpus und 
Cervix Gonokokken. 






15} 11. 231) J. A., 







16 | IL.235.| B. P., |Anschliessend an den] 6 |Symptomatisch. Uterus in Retroflexion fixirt. 





37 Jahre, | letzt. Partus „Eier-| Jahre. Beiderseit. Adnexschwell. 
Gärtners- | stocksentziindung.“ 

gattin. | Seit 1 Jahr heftige 
3 Geburten] Schmerzen im Kreuz.|. 

(letzte 

1888). | 


Nach dem _ letzten} 22 {Nach dem Abortus|Uterus in Retroflexion auf- 


17} 11. 243.) M. A., 2 
Abortus „Bauchfell-| Mon. | 6wöchentl.Kranken-| richtbar. Beiderseit. Pyo- 


25 Jahre, 


ledig, u. Gebärmutterent- lager. 6 wochentl.| salpinx; rechtsseit. Ovarial- 
Buchhalt. | zündung“, seitdem symptomatische Be-| abscess. Im Uterussecret 
2 Abortus,| Schmerzen im Unter- handlung ante op. | Gonokokken, im Tubeneiter 
letzter | leibu.Kreuz so gross, Streptokokken. 
Februar | dass Pat. arbeits- 
1893. unfähig geworden. 










Tag d. Oper. 





Ss. 12 


1594. 


19. 12..Laparotomie. 


Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 57 


Operation. 





_ Späteres Befinden 
Verlauf. A ‚ Entlassungsbefund mit Datum des 
eria 3 ısspapne. | . 
ne Be (Sectionsprotokoll.) | Befundes u. Angabe 


der Quelle. 









des Uterus u. der Adnexe ' wunde per granula- | 


nach Lösung sehr fester 


i Adbäsionen,spec.d.Fiexura : 


sigmoidea. Drainage nach ' 
der Scheide und nach den , 
Bauchdecken. Naht in 2| 
Etagen. Dr. Wertheim. 


1594. | Adnexe aus festen Ver- 
wachsungen mit d. Perito- | 


i3. 12.)Laparotomie. 


1394. 


2.1. 
1495. 


| 


neum d. Douglas u. d. Darm. 
, Exstirpat. d. Adnere u. d.! 
. Uterus. Drainage nach d. | 
Scheide. Leberdachung mit: 
Peritoneum. Schluss der 
Bauchdecken in 2 Etagen. . 
Dr. Wertheim. 


von Uterus und Adnexen. | 
! Drainage nach d. Scheide. 

Teberdachung des Wund- | 
bettes mit Peritoneum. | 
Sehluss der Bauchdecken. 
Dr. Wertheim. 


Exstirpat. Vom 6. Tage p. op. an Klinische Diagnose: 


. [de Vieros u. Exstirpat. "Heilung der Bauch- 1. 2. 1895. 


tionem (Bauchdeck.- | 
Abscess). 
| 


Lösung d. Leichte Temperatur- , 1. 1. 1395. ‚31. 3. 1896: Subjec- 


tives Wohlbefinden 
bis auf unwilikürl. 
Harnabgang seit der 
Operat. Objectiver 
Befund normal(keine 
Blasenscheidentistel, 
Ureteren durchgän- 


gig). Diagnose: 
‚, Sphincterparese. 


steigerungen. Heil. 
p. sec. 


—— eee eee a 


| 
| 


starker Meteorismus, | Peritonitis septica.' 

Schmerzen i.Abdom., | Auf dring. Wunsch d.! 

Erbrechen, gesteig. Verwandt. wird v. d., 

Pulsfrequenz. Am | Sect. Abst. genomm. 

8. Tage p. op. Ent- 

fern. d. vag. Streifens, d. durch eine Naht an den das Wundbett 
abschliess. Peritoneallapp. fixirt ist. Stumpfe Eröffn. des Perito- 
nealcavums, wobei stroptokokkenhalt. Eiter abfliesst. Kräfteverf. 
Hochgrad. Meteorismus, häufiges Erbrechen. 23. 12. 94: Exitus. 


‚Laparotomie.Darmschlin- i3. 1. Hochgradiger ‚Section: Prof. Kolisko. Der Körper mitt- 


gen meteoristisch gebläht 
mit schmierig-eitrigem Ex- 
sudat belegt. (In demsel- 
ben gelingt post operat. 
der tinctorielle u. culturelle | 
Nachweis v. Streptococcen.) 
Exstirpation von Adnexen 
u. Uterus nach vorgenomm. | 
Lösung der theils frischen, ! | 
theils alten Adbhäsionen. : 
Drainage nach der Scheide. | 


| Ceberdachung des Wund- 


bettes mit Periton. Schluss 
der Bauchdeckenwunde. 


Verfall, fliegender , lerer Grüsse, kräftig gebaut, mässig ge- 
Puls, Erbrechen. | wolbt. In der Lin. alba des Abdomens 


4 St. p. m. Exitus.: vom Nabel bis zur Symphyse reichend 





eine durch Nähte vereinigte Laparotomie- 
wunde. Nach Durchtrennung der Nähte der leicht verklebten 
Bauchwunde zeigt sich d. subcutane Gewebe in der Umgebung 
der Wunde blutig eitrig infiltrirt, ebenso auch die Musculatur 
in d. Umgebung d. Bauchwunde. Die Serosanaht ist mehrfach 
auseinander gewichen. In der Bauchhöhle findet sich zwischen 
Eingeweiden verth. eine blutig-eitrige Exsudatmasse. — Lunge 
hyperämisch, Herz schlaff. Leber geschwollen, weicher, bleicher. 
Milz geschwellt weich, Niere geschwollen, weicher, in der Rinde 
erbleicht u. verquollen. Uterus u. seine Adnexe fehlend, dem 
entspr. d. Serosa d. hint. Blasenwand mit d. hint. Fläche des 
Douglas’schen Raumes durch eine gerade von der rechten zur 


linken Peripberie des Beckeneingangs ziehende Naht vereinigt. Dadurch d. Scheidencavum 
v. Peritonealcavum abgeschlossen. Rechterseits unt. dies. Naht, in deren Umgebung sonst 
das Gewebe ganz reactionslos ist, ein über nussgross. Cavum mit Coagulis ausgefüllt. In d. 
vord. Wand d. Rectums, knapp über d. Naht die Serosa u. Muscularis eingerissen u. in d. 
Schleimbaut eine linsengr. Lücke, aus welcher beim Herausheben Darmgase entweichen. — 
Harnblase etwas nach hinten gezugen; Schleimhaut des Scheitels ödematös. Ureteren nahe 
den Nähten u. Ligaturen, doch beide durchgängig. Magen u. Gedärme gebläht. Inhalt normal. 


_ . . . vr. 

zZ Ze. Name. . ae 
e L = < Alter. ~ 2 = 

zZzIzz:- 3: Syzpunme 2 

= = „- z stand. Sp = — 
a - = tyehurten. 25 

f t 
1SIIH.24% G.B. 1894 Gebärmn:’r- 2 


19 Jahre. entzicdung. Men-es. 
ledig. unrezelmäs>'z. pr 
Mazd. ' fuse Biutuzgen aus 

l Abertus dem Genta. 

im Juli 
1594. 


In den letzten 5? » J., | al, 

| 43 Jahre, : mehrmalige Erkran-' Jahre. 
lArztwitwe, kung mit Gebär-, 

3 normale! mutter- und Bauch-| 


191. 253. S. A., 


jtreburten, fellentzündung. Seit! 
ı Abortus., 21, Jahren unregel- 
mässige (renitalblu- 
tung. Heft. Schmer- 
zen im Unterbauch 
und Kreuz. 





En En a 


1 
| 
| 
20 (II. 264.| M. M., | 
23 Jahre, | Unterbauch u. Kreuz} Woch. 
verheirat..| bis zur Arbeitsun- 
Tagelobn.,| fähigkeit. Fluor. 
2 Geburt., 
(letzte No- 
vem. 1894. 
Wochen- 


bett fieber- 
haft). 


211 II. 267. T., Lebhafte Schmerzen) 7 
23 Jahre, | besonders in der Pe-| Jahre. 
verheirat.,| riode. Periode post- 

1 Geburt | pon. spärlich. 
(vor 7 J., 
Zange). 


3% Schauta. Ucter die Eirschrärk 


Bisheriz? Bebicdig. 


usd deren Dacer. 


1894) mehrw.cben:.. 
Spitalsbekard-ung, 
k:;erau? ambuiater 
nud dann abermalige 
Spiti.sbebiudiung. | 


kurz der atdominalen 


Befund. 


Uterus ip Retroflexion fixirt. 
Linksseitige Adnexschwell. 
Rechtsseit. Pyosalpinx und 
Uranalabscess: im Tuben- 
eiter und Uterussecret Go- 
nokokken. 


Juli 1893. Enucleat. Rechtss.: Pyosalpinx u. apfel- 


eines subnucivsen: 
"My ems. N 


oe ee ee ee ee 


talsbehandlg. p.part., 


grosser Ovar.-Tumor. Links- 
seitige Adnex-Schwellung. 


Heftige Schmerzen im} 10 jVierwöchentliche Spi- Linksseitiger puerperal. Ad- 


nex-Tumor. (Pyosalpinx. 
Pyoovarium). Rechte Ad- 
nexe normal. 


? Retrovers. Uteri. Linke Tube 


gänseeigross. Hydrosalpinx. 
Rechte Tube verschlossen. 
verdickt. Beiderseitige Sal- 
pingitis isthmica, Milz am 
Beckeneingang mit Periton. 
par. verwachsen. 








Tag d. Oper. 


i. 1. Laparotomie. 


1-95. 


It). 
1895. 


26. 1. {Laparotomie. 


1895. 


i895. 


{ 
i 
| 


Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 


Operation. 


d. rechtsseit. Adnextumors 
in toto, hierauf typische 
Radicaloperation. Drainage 
nach der Scheide. Uceber- 
nahung d. Wundbettes mit 
Peritoneum. Verschluss d. 
Bauchdecken in 2 Etagen. 
Dr. Wertbeim. 


1.ıLaparotomie. Lösung d. 


Adnextumoren aus dichten 
Verwachsungen mit d. Darm. 
‘Eröffnung ein. Eiterhöhle. 
Im Eiter Streptokokken). 
Exstirpation des Uterus u. 
d. Adnexe. Drainage nach 
der Scheide. Schluss der 
Bauchdecken in 2 Etagen. 
Dr. Wertheim. 


Entwick- 
lung des linksseitigen, in 
äusserst innige Adhäsionen 
mit Netz u. Darm einge- 
bettetenAdnextum. äusserst 
sebwierig. Behufs Blutstil- 
lung. durch Umstechung ge- 
lingt dieselbe nicht, Exstir- 
pation des Uterus und der 
recht. Adnexe. Verschorfung 
zurückgeblieben.Schwarten 
mittels Paquelin. Partielle 
Ueberdachung des Wund- 
bettes mit Periton. Drai- 
nage nach der Scheide. 
Drainage nach Miculicz. 
Schluss der Bauchdecken- 


| wunde. Dr. Wertheim. 
28. 1. |Laparotomie. Beiderseit. 


Adnexenerstirpat. mit Er- 
stirpation des Uterus. Se- 
rosanaht. Milz gelöst. 


Verlauf, Ausgang. 


Entwickl. |Leicht fieberh. Ver- |23. 3. 1895. 


lauf. Heilung p. sec. 


Fieberhaft. 
p. sec., 
Cystitis. 


Phlebitis. 


27.1. Allgemeine Un- |31. 1. 1895. Section: 


ruhe. Puls beschleu- 
nigt. 28. 1. Temp. 
39,2. Puls frequent. 
Meteorismus. Ent- 
fernung des vagina- 
len und des inneren 
Mikulicz- Streifen. 
29. 1. Status idem. 
30. 1. Zunebmende 
Schwache. 
post merid. Exitus 
letalis. 


Normale Heilung. 


' Entlassungsbefund 


(Sectionsprotokoll). 


Zeit- 
weise Schmerzen im 
Unterbauch links, in 
das linke Bein aus- 
strahlend. Die Unter- 
such. ergiebt links- 
seitiges, etwa apfel- 


59 





Spä‘eres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 





März 1899. Scheiden- 
narbe frei. Bauch- 
narbeim unt.Antheil 
2 cm breit. Keine 
Hernie. Wesentliche 
Besserung d. subject. 
Befindens ; nur zeitw. 


Heilung |Februar 1895. 


3 hora! 


Schmerzen im Unter- 


grosses Stumpf- 
: bauch rechts. Kein 


exsudat. 
| Fluor. Volle Arbeits- 
| fähigk. Vicariirende 
| Nasenblutungen. 
| Keine anderweitigen 
| Ausfallserscheinung. 
‘Mai 1895. Rechtssei- 
tiges Stumpfexsudat. 
ı Schmerz. in d. Ileo- 
| coecalgegend. 27. 7. 
! 1895. Stumpfexsud. 
‚ fast vollständig ge- 
I schwunden. Heilung. 
März 1899. Zwei- 
‘ handtellergross. Ven- 
tralhernie, die bereits einmal operativ an- 
gegangen wurde, jedoch bald wieder re- 
cidivirte. Subjectives Wohlbefinden. Ar- 
beitsfähigkeit. (Persönlich vorgestellt). 
(Prof. Kolisko). In} 
d. Bauchhöhle wenig: 
trübflockige Flüssig- 
keit. Der peritoneale 
Ueberzug d. Därme, 
das Peritoneum pa- 
rietale eitrig. fibrin. 
belegt. Das Becken- 
periton. ebenso bis, 
auf die links m. dem‘ 
Paquelin beid. Oper. 
verschorften Stellen. 
Die Peritonealnähte selbst sind nur zum 
Theil eitrig. Retroperitoneal an d. Vagina 
ein kleiner Abscess. Niere im Zustande 
trüber Schwellung. Diagnose: Perito- 
nitis purulenta. 
14. 2. 1895. '8. 3. 1895. Befindet 
sich wohl. Sieht 
blübend aus. 
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22 | II. 270.| Sch. B., |Hochgradige Schmerz.| 11 |Symptomat. (Fluor).)Beiderseitige circa hühnerei- 
23 Jahre, | i. Unterbauch. Fluor.) Mon. grosse Adnextumoren. Sal- 
Polizei- | Schmerzen b. Urinir.; pingitis purulenta. Pelveo- 
Commiss.- | durch drei Monate peritonitis adhaesiva. Gono- 
Gattin. | musste Patient. ka- kokken. 

1 Geburt, | theterisirt werden. 
5 Abortus. 
23111.282.| B. K., |Nach der ersten Ent-| 5 ? — 
23 Jahre, | bindg. Gebärmutter-| Jahre. Linke Adnexe wallnussgross. 
Tischlers- | und Eierstocksent- Tumor. Ov. cystisch. R. 
gattin. | zündung. Atypische Adnexe geschwellt, im Dou- 
2 Frühgeb.| Blutungen. Sehr hef- glas fixirt. 
(1. Geburt| tige Schmerzen im 
1890: 2. | Bauch. 
1893). 

24] 11.285.) N. 1, [Durch Heben einer; 2 ? Inversio vaginae. Uterus des- 
37 Jahre,| schweren Last be-| Mon. cendirt, retrovertirt, fixirt. 
verheirat. | dingt,stellte sich vor Cervix elongirt. Tuben atre- 

Haus- zwei Monaten ein tisch, hyvdropisch. Klein- 
besorgerin.| „Vorfall“ ein. Seit- cystische Degeneration der 
Opara. | dem starke Schmerz. Ovarien. 
im Bauch. 

25 | II. 292.) St. L., !Unregelm., schmerz-| 2 ? Uterus retroflectirt, fixirt. 
27 Jahre, | hafte Menstruations-| Jahre. Beiderscitige, circa apfel- 
ledig, Pro-| blutungen. Heftige grosse Adnextumoren. Pyo- 
stituirte. | Schmerzen i. Bauch. salpinx bilateralis, Cystis 
2 Geburt. | Fluor. follieularis ov. dextr. 

26 111. 299.| H. C., |Unregelmässige Blu-| 6 ? Uterus in fixirt.. Retroflexion. 
30 Jahre, | tungen aus dem Ge-| Jahre. Beiderseits ungef. hühnerei- 

ledig. | nitale. Schmerzen grosse Adnextumoren. Sal- 

Magd, Op.| im Bauch. Fluor. pingitis et Perisalpingitis 
bilateralis. Kleincystische |. 

Degeneration der Ovarien. 

27} II. 316.) N. C., |Heftige Schmerzen im] 31/, |1891 ambulatorische|Uterus in Retroflexion firirt. 

25 Jahre, | Unterbauchu. Kreuz,| Jahre. | Spitalbehandig.1894| Beiderseitige faustgrosse, in 
ledig, die zeitweise noch vierwöchentl. symp-| derbe Adhäsionen einge-| 

Handarb.,| exahcebiren. Fluor. tomatische Spitals-| bettete Adnextumoren (Pyo- 

2 (veburt. | Patientin ist seit Be- behandlung. salpinx bilateralis). Im 


stand ihres Leidens 
erwerbsunfahig; sic 
wünscht von ihrem 
Leiden definitiv be- 
freit zu werden. 





Tubeneiter Gonokokken. 
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Späteres Befinde 
Entlassungsbefund Ya Datum des. 


Tag d. Oper, 


. 7 
Operation. Verlauf, Ausgang. .Sectionspretokoll). Befundes u. Angabe 
der Quelle. 
F t 
| ‚ 
it 2. Laparotomie. Lösung d. Heilung p. sec. mit !Mai 1895. April 1899. Sub- 
1345. , Adnertam., wobei 1 Eiter- Fistelbildung. | , jectives Wohlbefind. 
| ' böble eröffnet wird. Typ.” = (Dr. Neumann). 


a8 ‚Laparotomie. Typische Afebril. Heilung per 
1395 





| Exstirpat. der Adnexe u. d. Uterus. Vernähung | 
‘des Perino. üb. dem Wundbett, Drainage nach | 
. der Scheide und nach den Bauchdecken. Naht. 
Dr. Wertheim. | 
- 3. Laparvtomie. Exstirpat. Afebril. Heilung per 10. 4. 1895. Pat. April 1899. Object. 
1243.1 d. Uterus u. seiner Aduexe primam. wird geheilt, in ein Befund normal. Sub- 


| in typischer Weise. Drai- Reconvalescentenh. jectives Wohlbefind. 
nage nach der Scheide, Ab- transferirt. Geringer Fluor. Ar- 
ı schluss d. Peritonealcavums . beitsfähigkt. Starke, 





häufig auftret. Con- 
gestionen. (Persön- 
lich vorgestellt.) 

4. 5. 1895. April 1899. Im unt. 
Exsurpation von Uterus u. secund. mit Fistel- Antheil der Bauch- 
Adnexen. Drainage nach bildung. \7.4.Spal-|  —  ——  ——" narbe spaltformige 
der Scheide. Abschluss des tung der Fisteln. Bruchpferte. Scheidennarbe frei. Ge- 

; Peritonealcarums. Bauch- ringer Prolaps der vord. Vaginalwand. 

| deckeunaht in 2 Etagen. Subjectives Wohlbefinden. Kein Fluor. 

| Arbeitsfähigkeit. Häufig Congestionen. 
©. 3.‘Laparotomie. Lösg.d.Ad- Afebril. Heilung per |4. 5. 1895. — 

9. | nexe uo. d. Uter. a. ihren Ver- primam. 

wachsg. Exstirpt. dU ter.u.d. 

Adnexe. Typ. Wundversorg. 

Sebluss d. Bauchd.in 3 Etag. | ; 
".4 :Laparotomie. Typische Unter den Erschei-|13. 5. 1895. Section. — 
‘243. | Exstirpat. d. Uterus und d. nurgen der Perito- | Die anscheinend re- 

Adnexe nach vorgenommen. nitis (Meteorismus, | actionslose Bauchw. 

| Lösung d. Adhäsion. Drai- Schmerzen im Abdo- | zeigt sich b. Schnitt eitrig eingeschmolz.; 

page nach d. Scheide. Ver- men, Erbrechen, Fie- | d. ganze Umgebung ders. von Eitermassen 
schluss d. Peritonealeavums ber, Pulsbeschleuni-; diffus durchsetzt; das Periton. von eitrig- 
nach unten zu d. Seiden- gung, Icterus), er-| fibrinösen Massen zahlr. überdeckt. Der 


über derselben. Bauch- 
| deckennaht in 2 Etagen. 





koopfnabte. Schluss der folgt am 12. 4. der| Darm ist s. stark aufgetrieb. — Die Nähte 


Bauchdecken durch ver- : Exitus letalis. des Periton. am Scheidengrunde ohne Eit. 
senkte Catgut- und ober- Rechts ein gross. Blutcoagulum enthaltend. 
flächliche Seidennähte. Peritonitis fibrinosa, purulenta ex phieg- 


mone parietis abdominis et subserosae cir- 
ı cum vulnus laparotomiae factae propter ex- 
| stirpaticnem adnexorum uteri ante dies VII. 
. Laparotomie. Bei Lösung Afebril. Heilung per 20. 6. 1895. — 
der Adrextumoren werden primam. | 
beiderseits Eiterhöblen er- | 
öffnete Im Eiter Gono- ; 
kokken. Exstirpation des 
Uterus und der Adnexe. 
Drainage nach der Scheide. 
Abschluss des Peritoneal- 
cavums gegen die Scheide. 
Schluss der Bauchwunde 
| in 3 Etagen. 
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Serien-No. 
Coeliot. 
Prot.-No. 


| 
di 
© 
os 
ph 


30 


31] 1.380. 


32 | II. 457. 


II. 334. 


IT. 349. 


Name. 

Alter. 

Stand. 
Geburten. 


M. A., 
20 Jahre, 
ledig. 

O para. 


P. J. 
42 Jahre, 
verh. Nä- 

herin. 


12 Geburt. 


Sch. A., 
22 Jahre, 
Kellnerin. 


M. A., 
26 Jahre, 
ledig, 
Laden- 
mädchen. 
0 para. 


W.R, 
26 Jahre, 
verh. Be- 
dienerin. 
1 Abortus 

1893. 


Symptome. 


Schmerzen im Unter- 


bauch und Kreuz.| Jahre. 


Schmerzen b. Harn- 
lassen und der De- 
faecation. 


In den letzten drei 
Monat. mehrere pro- 
fuse, von Schmerzen 
begleitete Blutung. 
Schmerzen im Unter- 
bauch. 


Sehr profuse, schmerz- 
hafte Menstruation. 
Schmerzen im Unter- 
leibe, welche Pat. 
durch längere Zeit 
ans Bett fesselten. 


Schmerzen im Unter- 
bauch. Brennen b. 
Uriniren. Fluor. 


Nach dem Abortus 
durch 6 Wochen 
heftige Schmerzen 
im Bauch u. Fieber. 
Seit 3 Wochen aber- 
mals heft. Schmerzen 
im Unterleib. 


© a 
. 3 | Bisherige Bebandlg. 
2's und deren Dauer. 
4 
A 
6  |Zweimalige 
matische Spitalsbe- 
handlungmitheissen 
Bädern, vaginalen 


Durchspülung., Ein- 
reibungen und Mor- 
phium. 


Mon. 


2 
Jahre. 


Symptomatisch. 


9 
Woch.| matische 


Behandl. 
? ante op. . 


Jahre. 


Befund. 


sympto-|Uterus in Retroflexion fixiri.|: 


Adnexe in apfelgrosse, mit 
der Umgebung fest ver- 
bundene Tumoren umge- 
wandelt. Beiderseitig., hoch- 
grad. Tubenkatarrh. Tuben 
atretisch. 


Beiderseitiger Pyosalpinx. Im 
Eiter Gonokokken. 


Beiderseitiger, iu dichte, 
derbe Adhäsionen einge- 
betteter Pyosalpinx. Im 
 Cervixsecret Gonokokken. 


4 wöchentl. sympto-|Uterus in Anteflexion fixirt. 


Parametrien infiltrirt. Bei- 
derseits apfelgrosse, in 
Schwarten eingebettete Ad- 
nextumoren. (Pyosalpinx? 
bilateralis.) 


Beiderseitige apfelgross. Pro- 
salpinges. 
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Uperst on. 


Tag di. Oper, 


Spateres Befinden 
Entlassung-befund mit Datum des 


‘Sectionspretokell., Befundes u. Angabe 
‘ der Quelle. 


Verlauf, Ausgang. 





~ 8 Lagar-temie. Lösuux d. 
se} + Adkisi zen mit Darm und 
‘Netz shwierg. Drainage 
zart 3. Sch-ide. Vernibasy 

ds B..- „perii»geums mit 

dem Di az'as. Sebtuss der 
Baw .* ie ce<t. durch 6 Silber- 
iri_’= und aberflackliche 


> ©) LDaparste mite. Bei Lesung 
I’s-, Ser Atcextumoren beiders. 
Er Su ng veo E.terböhien. 
Er-?' rp ate a des Uterus u. 
Ger Adsexe in typischer 
Weis. Draicıze cach der 


heads. Setiass d. Bauch- 
ie ker. 
- 7. esparctemie. Typisck: 
tera. Exstrpati nu des Uterus u. 


der Adsexse sach Lurz 
ler diel ren Verwachsurgen 
„treiber fouug der uken 


Bi. 


ads 
fia 


a 1.p:ur. Drainage nach 

beide. Vernahung des 
~Epenton. mit d. Per:- 
x. A Douz.as. Bauchdeck.- 
abe. Durckgreif. Silberdr.-. 
Tersk*.Catrut- u.oberfl.Sei- 


8 


3eunäa.te. Dr. Wertheim. 
- in Vagioaler Versuch. Der 
. zuge | Izirc:zus vagiaae wird 

3 

des 

La 


Leicht fieberhaft. Hei- 29. 6. 1895 April IS4Y9. Subiec- 


lung per granulat. tives Webibefinden. 
(Fistelbiidung - ‘lodirecte Mittheilz . 
i) 

Fieberbft. Sticheanal- 29. 7. 1895. April 1899. Olsee- 
eiterung. Heilung p. tiver Befund vermäi. 
secund. Subiectives Wohlbe- 

finden bis auf Kreuz- 
sebmerzen. 

Fieberbafte Henung 25. 9. _ 
per grarnuiat.. »ebr 
protrakirt. 


Afctrit. Helucg p.pr. 23. 11. — 


z der Pertio. Abbindung der Parımeirieu. Erofiung der Plica vesico-uterina. Luxatieu 
Terrus gelingt nur ucvecjeerimen., Mediauspaitung des Uterus. Nach dieser. sowie 
ch Exstirpation der Enken Uterasha fte gelingt d’e L’sung des linken Alnextumers zoch 


areh beiderseitige Episictomien erweitert. Portio Visst sich nicht berabziehen. Umschuei- 


immer nicht. daher Laparstomie. Exstirpation der rechten Aduexe und des Uterus- 


Testes. sowie Exstirpati so 
Blaseoperit:neums au dis 
2. Lapar-tomie Nach der 
“. br oschwiengep Lösung 
d. Adıextumoren aus ikreu 
Vepesecb-ungen wird die 
Es~:.rpation des Uterus u. 
ar Adsexe in trpischer 
We vorgenummen. Eine 
pares¢hymat. Biutung ass 
dem. Penitoneum d. Deugias 
seh. auf provisor. Tampe- 
„ade. Dra’sage. Schlus- 
der Baucbdecken d. durch- 
ereiferde Siberdraht- und 
"+rfirkl. Seidenuahte. 


der Vıxen Aduexe. Draisaze nach der Scheide. Naht des 
Perzı eatin des Deirtas. Basebdeckennaht. Dr. Wertbeim. 


Afebrit. t Henang p.pr. 3. 3. April 18049. Bis auf 


Paul geringe Sebier- 
zen :m Untertaueh 
Yours stibseetives 
Wobtefindens. Ret 
F: NT. Ari La. ig 
Kit. Gers we Aus 


® . » "rer 
Steers the, SL Zeh. 
= 


Co 
ra 


Schauta, Ueber die Einschränkung der at-dominalen 






ZIz2.2 Name. Zz 
- #32 Alter. ~ =5 Bisberige Bebandig. 
Sl22= Stand Symptome. 2 Befund. 
s3I-.z2<22 Stand. =3 und deren Dauer. 
&=12”7= Geburten. an 
33 11IL 516. W.M., Schmerzen im Unter- 3 ? Adnexe mit dem Lterus zu 
40 Jabre, bauch und Kreuz. Woch. einem über kindskopfgross.. 
Handlers- mit der Umgebung fest ver- 
gattin. wachsenen Tumor ver- 
1 Geburt backen. (Pyosalpinx bilat., 
1878. Pyoovarium dextr.?) 


| 
34]1.523. H. M., Schmerzen im Unter- 2'', 6 wochentl svmpto- Beiderseitige, ganseigrosse, 


28 Jahre, leib. Jahre. matische Behandl. in dichte Schwarten ein- 
ı ledig, | ı vor 2!» Jahren. Mai gelagerte Adnextumoren. 
Hand- | | ' 1896. „Aufrichtung (Pyosalpinx bilateralis.) Im 
arbeiterin.. der Gebärmutter.” Tubeneiter Gonokokken. 
| 1 Geburt | Tamponbehandlung. 
1890. 





35 111. 543.' F. V., Schmerzen im Unter-| 6 ? Rechts faustgrosser, links 
| 29 Jahre, | bauch und Kreuz. Jahre. bühnereigrosser Adnextu- 
ledig, | Ausfluss. Häufiger mor. Parametranes Binde- 

Magd. Harndrang. Brennen! ı gewebe starr infiltrirt. 


Opara. | beim Uriniren. 
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Operation. 
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Spateres Befinden 
mt Datum des 
Befuudys u. Angabe 
der (ueile. 


Verlauf, Auszaug. 





Vaginaier Versuch: 


tTesiec-uterina und Deuglas 
lassen sich nicht ercZnen. 
Losarg der Adnexe wegen 
a..witiger Verwachsungen 


siasezish Laparotomie. 
iniige Verwachsungen mit dem Darm und Penten. pamet. bestehen. 
Exstirpaticn des Uterus und der Aduexe. 


E: ers A je Eien. 


Ueierdachusg des Öperaticnsfeides mit PeritöLeum. 


Dr. Wertbeim. 


=i 4 Laparst@mie. L’sung der 


nr 
a. - 


Aidsertumeren aus derben 
Acbasienen: bieraut typi- 
sche Exstirpation d. Cterus 
und der Aduexe. Drainage 
durch die Scheide. Ueber- 
dachung des Wundbettes 
mat Per:::sneum. Bauch- 
eeekennabt. 'Durchgrei‘. 
S..terdraht- und oberfläch- 
uche Seidennakte., 


Venu dem ia Aussicht genom- 


meen vaginzalen Weze wird 
29 Anbetracht der Fixation 
des Uterus Abstand genom- 
zen. Laparotomie: Lé- 
sung d. in derbe Schwarten 
cugt.agerten Adnextumor. 
ist ausser:rdentl. mühsam. 
Exstuirpaticn von Uterus u. 
Adnexen. Drainage nach 
der Scheide. Schluss der 
Bauchdecken. 


_ subfectiv woh!. 


— 


Archir f Gynäkologie. 


Plica I sfebril. Heilung per 17. 6. 


In den ersten Tagen 5. 6. 1806. 


Am 11. u. 12. 


April 1899. Subi-c- 


secund. Nareose- tives Wohihefiuden. 
lähmung des litkea + Mood: Mittheliung., 
Armes. 


ety hk 
Dill 


schrierr. da dusserst 
Er’äLuug mehrerer 
Drainage tach der Scheide. 


Schiuss der Bauchdeckenwunde. 


Lisung der Adnexe ausserorde 


Apr! 1809. Oect. 
p- cp. bauhges Er- Befaidnermal. Sub- 
brech.. Meteorismus. jeet. Web betinden. 
Callapszustände. Reis Fluor. Arteits- 
Heilung p. pr. izkeit. Häuüz 


Cu ugestisuen. 


Tage 18.6. Pat. wird be- 4. 9. 1596 IL Auf- 


p. oper. Fieber. im hufs Elektrisirg. au! nahm. Pat. fühlte 
Uebrigen afebriler eine interne Kiinik sich bis auf geringe 
Verl. Bauchlecken- transpertirt. Schmerzen im Unter- 
abscess. Narkose. leib wohl Sie klagt 


über Alrang von 
K:th per vag. Es 
besiehi thatsachlich 
Dieseibe verkleinert sich spontan so, 
dass nur Gase durch sie abrehen. Pat. verianzt den voll- 
kommenen Verschluss der Fistel. 24. 10. 95. Fistelope- 
rat:ön per laparöt. Dieselbe gestaltet sich äusserst schwierig, 
da tei Lesung an 5 Stellen der Darm er: Fer usd durch Nak: 
ebenso wie die fistuluse Oeffnung verschlessen werden musste. 
Bauchdeckenuaht. Die Heilung der Bauchdeckeowunde gekt 
sehr langsam unter Festelbitdang von statten. — 9. 5. 189%, 
Pat. wird geheiit entlassen. — 2. 10. 1897 TIL Aufnahme. 
7 Wochen post operat. gingen wieder Winde per vag. und 
Faces durch eine Bauchiüstel ab. 29. 11. Spaisucg der 
Bauchdeckenfistel. Excision der Fistel ränder. Darmzaht. Jodo- 
formgaze-Tampecade. — 7. 12. Abgang von Faces durch die 
Bauchwunde. — 21.3. Ines. Pat. wird mit einer Pelotte ver- 
sehen ge ‚bessert eutiasie April 182%. Pat. füblt sich 
steht feb ch wegen der Darm-Bauchdeckentiste1 
bech in Spitarbebaud.ung. 


Labmung. 


eine Darmscheddenfistel. 


Ba. 59. H. 1. J 


Laufd. No 


sel. 6. 


37] U. 
142. 

38} III. 
229. 
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isherige Behandlg. 
ee Symptome. by 8 8 Befund. 
tan 33 | und deren Dauer. 
Geburten. An 


Z. S, |9monatl. Kranken- 





14 |Sitzbäder m. Franzen-|Linksseitiger überkindskcp!- 








23 Jahre, | lager nach der Ent-| Mon. | bader Moor. Tam-| grosser, aus einem Pyosal- 
verheir. | bindung. Hochgra- ponbehandlung bis} pinx u. Ovarialabscess be- 
1 Geburt | dige Schmerzen im Juni 1894. 3 Weh.| stehender Adnextumor, der 
im Sept. | Unterbauch. ante op. symptoma-| mit Darm u. Beckenper.- 
1896. tische Behandlung. | toneum innig verwachsen; 
ist. 

L. M., |Vor 6 Jahren 3mo-| 6 [1890 3monatl. Spi-Linksseitiger apfelgr. Pyo- 
28 Jahre, | natliche fieberhafte| Jahre. | talsbehandl. Später-| salpinx, der sehr innig mit 
ledig, Erkrank. m. Schmer- hin symptomatische| seiner Umgebg. verwachseu 
Bedie- | zen im Bauch. Seit! Behandlung. ist. Rechte Tube entzünd- 
nerin. | 4 Monaten heftige lich geschwellt. Rechtes 
1 Geburt | Schmerzen im Bauch Ovarium kleincystisch d«- 
1890. | bis zur Arbeitsun- generirt. Vaginitis suppu- 
fähigkeit. Fieber. ıativa Bartholinitis. | 

Ausfluss. | 

| 

N 
D. J., |Mit 12 Jahren Bauch- 1 ? 'Linksseitiger kindskopfgros-. 
20 Jahre,| fellentziind.; Menses| Jahr? Adnextumor, rechtss. hühner- 


ledig, unregelm., schmerz- 

Köchin. | haft. Heftige Schmer- 

Opara. | zen im Unterbauch. 
Ausfluss. 


7 


eigr. Adnextumor. Pvosalp. 
bilateralis. Cystit. follicu- 
eularis ovarii sinistri. 


Ich habe im Ganzen 38 mal die abdominale Radicaloperation 


bei Adnexerkrankungen ausgeführt. Die Dauererfolge entsprachen 
vollkommen den Erwartungen, wie sie in den Referaten in Wien 
und Breslau ausgesprochen wurden. Von 22 Frauen, deren 
weiteres Schicksal in Erfahrung gebracht werden konnte, sind 
18 vollständig beschwerdefrei, 2 klagen über zeitweise auftretende 
Schmerzen, 1 leidet an einer Sphincterparese und lan einer Darm- 
bauchdeckenfistel. Auch diese sind als wesentlich gebessert zu be- 
trachten. Ungeheilt in dem Sinne, dass keine wesentliche Besse- 
rung auftrat und die alten Beschwerden weiter bestanden, ist keine 
derjenigen, von denen wir weitere Nachrichten erhielten: der Pro- 
centsatz der vollkommenen Heilung würde sich demgemäss also 
auf 81 stellen und ist also wesentlich besser als das seinerzeit 
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5 


67 


Adnexoperationen za Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 





Späteres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 


_ Entlassungsbe:und 
Uperation. Verlauf. Ausgang. ©. a 
Secuionsprete Kell. 





Juli 1899. Vollkom- 


Durch Afebril. Heilung per 29. 12. 1897. 
menes\Wohlbefinde:.. 


die Fixaticn des Uterus prim. 
Operation sehr schwierig. RAN 
Vellstandige Ablösung der Blase gelingt nicht: da sie zu inn:g mit dem Uterus ver- 
wachsen ist. Daber Laparotomie. Entwicklung von Uterus uud Aduesen wegen sehr 
fester Verwachsungen mit dem Darm, an einer Stelle wird derselbe auch oberflächlich ver- 
letzt und muss durch Naht versorgt werden — schr schwierig. Nach Durchtrennung der 
Adtisicnen Exstirpation von Uterus und Adnexen. Drainage uach der Vagina. Schluss 
der Bauchdecken in 2 Etagen. 


April 1599. Links- 
seitiges, kleinapfei- 


He:!g. per prim. Ver- 2. 7. 1898S. 


V:ginaler Versuch we- 
lauf afebril. 


g:u Fixation des Uterus 


auch uach Durchtrennung 
d. Parametrien u. scheinbar 
intraligameutärer Entwickl. 
d. Adnextumors. Laparo- 
tomie: Eutwickig. d. Ad- 
Lertumors. wobei eine Eiter- 
L-bie er-finet wird. Ex- 
stirpatiou d. Uterus u. d. 
Adnexe. Drainage nach d. 
Scheide. Schluss d. Bauch- 
deckenwunde. Dr. Schmit. 


Laparotcomie: Lösung u. 
Exstirpation d. Adnextum. 
u. d. Uterus, wobei ein In- 
fiitrat an d. Blase zurück- 
bieikz. Drainage uach der 
Sebeide. Schluss d. Bauch- 


‚Leicht fieberh. Hei- 


lung p.prım. 29. 12. 
Unwilikürl. Haro- 
abgany p. vag. Links- 
seit. Ureterscheiden- 
fistel. 


Pat. stekt wegen der 


Ureterscheidentistel 
d«rzeit, April 1899. 


noch in kiinisecher 
Behandluug. 


grosses Stumpfexsu- 
dat. Bauchnarbe 
linear. Geringe 
Schmerz. im Unter- 
bauch links. Kein 
Flunr. Arbeitsfabiz- 
keit. Keine Aus- 
failserscheinungen. 


d-:ken in 2 Etagen. Dr. 

Haiban. 

von mir und Chrobak für die Dauererfolge bei abduminalen Ad- 
nexoperationen mit Erhaltung des Uterus gegebene Heilungsprocent 
von mehr als 50, aber auch besser als dasjenige Heilungsprocent, 
welches sich ergiebt, wenn man die einseitizen \dnexoperationen 
ausschliesst und nur die doppelseitizen in Betracht zieht. Letztere 
ergaben, wie oben erwähnt, 59,8 pCt. 

Es ist also unsere Erwartung, welche wir aus theoretischen 
Gründen fur die Radizaloperationen hegten, bezüglich der Dauer- 
erfolge vollkommen in Erfüllung gegangen und wir können in 
dieser Thatsache die Bestätigung unserer seinerzeit in Wien anf- 
gestellten Sätze erblicken: es seien in jedem Falle. in dem die 
Operation nöthig ist, nicht nur die beiderseitigen Adnexe, 
sundern auch der Uterus zu entfernen. 


a 
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Zu den vorzüglichen Dauererfolgen bei abdominalen Radical- 
operationen entzündlicher Adnexe stehen nun leider die Augen- 
blickserfolge in einem bedauerlichen Gegensatze. Von jenen 
38 Fällen sind nämlich 4 gestorben, d. i. 10,5 pCt. und zwar alle 
an Peritonitis. Einmal lag ein Fehler in der Antisepsis vor und 
wurden nachträglich Streptokokken in der Bauchhöhle nachgewiesen 
(Serie II, Köliotomie-Protokollnummer 235). Zweimal waren Strepto- 
kokken bereits während der Operation vorhanden, und zwar ein- 
mal im Peritoneum des kleinen Beckens (II, 243), einmal in einem 
Pyosalpinx, der bei der Operation platzte (II, 264); ein Todesfall 
erfolgte an Peritonitis, ausgehend von einer Eiterung in den Bauch- 
decken (lI, 299). Ueber anderweitige üble Zufälle bei diesen 
Operationen werde ich später im Zusammenhange berichten. 

Diese ungünstigen Erfolge der abdominellen Radicaloperation 
drängten uns immer mehr auf einen Weg, den wir bis dahin des 
öfteren schon betreten hatten, von dem wir jedoch lange Zeit 
glaubten, er eigne sich nur für kleine, wenig verwachsene Adnexe. 
Für diese Fälle war der vaginale Weg von mir schon in Wien 
für geeignet erklärt worden. Die oben erwähnten unbefriedigenden 
Erfolge der abdominalen Radicaloperation, welche ich in erster 
Linie auf den mangelhaften Abfluss des Eiters und auf die un- 
günstigen Verhältnisse der Drainage bei der Laparotomie bezog, 
liessen den vaginalen Weg, bei dem für den sicheren Abfluss des 
Secretes aus der Bauchhöhle durch die breite Drainage per vaginam 


Tabelle II. Beiderseitige Entfernung der 
Vaginale Radical- 





S S „,5| Name. ER 
172%2]| Alter. = = | Bisherige Behandlg. 
SIE $8 | Stand Symptome. S 3 | und deren Dauer Befund. 
en 2 a ‘ . 2 . 
es © 7 a ce 
137 a} Geburten. an 





11I. 701.; H. M.. 


Profuse mit kolikart.| 5 |2malige Abrasio mu-|Harter, vergrössert. Uterus. 





38 Jahre, | Schmerzen verbund.| Jahre. | cosae. Sondenlänge 9cm. Faust- 
Gärtners- | anteponirend ein- grosser linksseitiger Pyo- 
gattin. | setzende Menstrua- salpinx. 


2 Geburt.,: tionsblutungen. 
2.Frühgeb. 
im 7. Mon.| 
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Sorge getragen werden konnte, als den überlegeneren erscheinen. 
Dass ich diesen Weg, den zuerst die Franzosen und dann Leopold 
Landau mit Erfolg schon lange vorher betraten, erst auf grossen 
Umwegen schätzen lernte, lag wohl in meiner Abneigung gegen 
das Klemmverfahren, — eine Abneigung, die ich auch heute noch 
nicht überwunden habe. Durch die allmähliche Ausbildung der 
Technik der vaginalen Operationen mittels des Ligaturverfahrens, 
das ich an immer schwierigeren Fällen erprobte, lieferte ich mir 
jedoch allmählich selbst den Beweis, dass man alle jene Fälle, 
welche scheinbar nur durch das Klemmverfahren per vaginam 
technisch bewältigt werden können, auch mit Ligaturen durch- 
führen kann und dass das Klemmverfahren auf einzelne Fälle be- 
schränkt werden kann, in denen entweder Blutungen an schwer 
zugänelichen Stellen zu versorgen sind, oder in denen es auf be- 
sonders rasche Durchführung der Operation bei hochgradiger.Anämie, 
schlechter Narkose, gefahrdrohender Herzschwäche ankommt. Und 
so habe ich denn bei 249 bis Ende 1898 ausgeführten vaginalen 
Adnexoperationen von dem klemmverfahren nur in 11 Fällen Ge- 
brauch machen müssen und bin in allen anderen Fällen mit dem 
Ligaturverfahren ausgekommen. 

Von den genannten 249 vaginalen Adnexoperationen fallen 
220 auf die vaginale Radicaloperation, d. i. die Entfernung der 
beiderseitigen Adnexe und des Uterus auf dem vaginalen Were. 


Adnexe mit Entfernung des Uterus. 
Operation. 220 Fälle. 





Entlassuugsbefund mit Datum des 


(Sectionsprotekoll). ' area Angabe 
er Quelle. 


| 
| Spiiteres Betinden 
; 


Operation. Verlauf, Ausgang. 


Tag d. Oper. 





i4. 1. Vag. Rad.-Op. Bei der zur Am 4., 5. u. 6. Tag 8. 2. _ 
1233. Entwicklung nöthigen Lö- Tumperatursteige- 

sung der linken Adnexe rungen bis 39.2°. 

reisst der Pyosalpinx ein. Heilung. 
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. la 
S1S.36| N . oo | 
*|=32 Alter ad a "Bisherige Behandlg. 
A| 332! Stand Symptome. 50 Befund. 
SIESE . 33 und deren Dauer 
31.87 >| Geburten. iar, 
Gino! a m. Samen ba umole wor lswasacn Tampon Dim mem 
2,1 946.) A ‚Schmerz. i. d. linken|5 Mon.|Sitzbäder, Tampons. Bilaterale Aduexenschwel- 
| 30 ahve, | | Unterb.- u. Leisten- lung, Endometritis blennor- 
eee geg. Sehr heft. Dys- | rhoiea. 
| vh. Op. | menorrhoen. Brenn. 
Schmerz. b. Uriniren. 
Tenesmus. Fluor. 
311. 993.| K. M., [Schmerz.i.Unterbauch' 11 ? Salpingitis purulenta bila- 
31 Jahre, | u.Kreuz. Meustruat.) Mon. , teralis. Kleincystische De- 
Köchin, | unregelmässig, mit| generation des rechten Ova- 
ledig. | Schmerzen verbund. riums. Endometritis gonor- 
4 Geburt. ; Fluor. | ' rhoica. 
4] 11.5. L. K., ‘Sehr reichliche Men- 3 ‘Abrasio mucosae vor Beiderseit. Adnexenschwel- 
24 Jahre, | struationsblutungen.: Jahre. | 2 Jahren. Franzens-, lung. Perisalpingitis, Peri- 
Bäcker- ) Krampfart. Schmerz. bader Badecur durch, oophoritis. 
ges.-Gatt.] im Bauch. Fluor. 6 Wochen im Somm. 
1 Frühgeb.| Brennen beim Uri-| 1893. 
1.8.Lun.-M.| niren. | . 
51 II.32.| J. D.. |Hochgrad. ervositt 15 Seit 4 Monaten steht Urethritis Uterus-Blennor-| _ 
35 Jahre, | Molimina menstrua-| Jahre. Patientin in ärztl.| rhoe. Uterus hypoplastisch.| | 
Buchhalt.-| lia, Migriine. Niemals Behandlung. Salpingitis isthmica nodosa 
Gattin. | Menstrualblutungen. sinistra. Beiderseit., mit d. 





Fluor. cystische Adnexentumoren. 


Schmerz. 1. Bauche u.| Mehr. Abrasio mucosae vor Urethritis, Vaginitis, Barth 


| Schmerzen b. Coitus. Beckenwand fest verwachs. 
6] IT. 48. | wa 
| 


24 Jahre, Kreuze. Ausfluss. Jahre. | 1 Jahr. linitis. Beiderseit. Adnexen- 
schwellung mit ausgedehn- 
| ter Schwielenbild. Hyper- 


trophia endometrii. 


Prostit. | Menst. s. reichl., in 





4 Abort. | l4tiig. bis 3monat!. | 
li. d. ersten] Intervallen, v. 6 bis, 
| 





;Wochen d.| 10 tag. Dauer. | 
'Gravidität. 

K. M., Hochgrad. Schmerzen 8 Mon. ? Uterus in seiner vorderen 
147 Jahre, im Unterl. u. Kreuz.| Wand und im Fundus von 
'Schlossers- Infolge d. Schmerz. 
' Gattin, | ist Pat. arbeitsunfäh. 


7] 2.89. 





| Mvomknoten durchsetzt. 
| Beiderseit. entzdl. Tuben- 





'Inom.Gb.,| Menses m. Schmerz. ! ‚ schwellung. Kleinapfelgr. 
2Abort.im| verbunden. | Dermoid des linken Ova- 


3. Lun.-M. i | | riums. 
| ‘Uterus vergross., in seiner 
SUIT. 128.) P. F. Schmerzen im Unter" 1 ? 
24 Jahre, | bauch. Unregelmäss.' Jahr. dickt. Hochgr. Schwellung 
'led., Magd.| undäusserst protrah. der Schleimhaut. Adnexe 
ılFrühgeb ‚| Blutungen aus dem entziindlich geschwellt. Im 
‘Lnorm.Gb.| Genitale. Fluor. | 
1. Wochbt.| Schmerzen b. Urin.! 

‘ tieberhaft. | Ä 

911.206. N. K. ? ‚Schmerzen rechts be- Mehr. 11. 2. 1893. Links- Rechtes Ovarium fixirt, sehr 
| led. Op. | sond. 2. Zeit. d. Mens. | Jahre. seit. Adn.-Op. La-| druckempfindlich, cystisch 
sehr heftig. | , paröt. Ser. 1. 959. degenerirt. Ut. fest vorne 

| | _ Ventr.-Fix. | fixirt. 


| Wandung gleichmäss. ver- 





Urethral- u. Cerviealsecret 
Gouokokken. 


—— 
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Operation. 


Tes 11. vag. Rad-Op. Dr. Wert- Normal Heitun En Rad.-Op. Dr. Wert- 
heim. Exstirpation des 
Uterus. Entwicklung und 
Abbindung der Adnexe. 


Vag. Rad.-Op. Dr. Wert- 
beim. Geringe Beweglich- 
keit des Uterus erschwert 
die Operation. 
. Vag. Rad.-Op. Dr. Wert- 
heim. 


. Vag. Rad.-Op. Entwicklung 


=" 
)” > 
7% 4 


des rechtsseitigen Adnex- 


tumors gelingt erst nach, 


dessen Punction. 


Vag. Rad.-Op. Eotwicklung 
der Adnextumoren, die nach 
Exstirpation des Uterus 
vorgenommen wird. sehr 
schwierig. 

Vag. Rad.-Op. Stürzen des 


- Uterus gelingt erst nach 
Abtragung eines subser“sen 
Mvems aus dem Fundus. 


. Vag. Rad.-Op. Dr. Koffer. 


Vag. Totalexstirpation des 
Uterus u. der restirenden 
rechtssrit. Adnexe. 


Verlauf, Ausgang. 


Normal. Heilung. 


Normal. Heilung. 


Normal. Heilung. 


‘Normal. Heilung. 


Phlebitis 
unteren 
Heilung. 


an beiden 
Extremität. 


Normal. Heilung. 


Normal. Heilung. 


Normal. Heilung. 


Ww 
=] 


26. 


Nm 
IN 


Entlassungsbefund 


(Sectionsprotokoll). 


=] 


. 11. 1594. 


7 


Späteres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 


März 1899. Abnahme 
d. Beschwerd. Zeitw. 
Schm. i. Unterbauch. 
Im Somm. 1898 eine 
eintäg. Blut. Ausfl.v. 
wechs. Stärke. Eign. 
zu leicht. Arb. Sehr 
starke Blutwallung. 


März 1899. Liuksseit. 
ea. taubeneigrosses 
Stumpfexsudat. Sub- 
jeet.Wohlbef. seit ca. 
2J. Erwerbsfähigk. 
Zeitweise Auftreten 
von Cangestionen. 
Marz 1899. Keine 
Schmerz.. kein Fluor. 
Arbeitsfibigk. Bis 
auf zeringr. “Congest. 


vollk. W ch!betinden. 
‘Mündt.Mittheilung.) 


März 1899. Objectiv. 
Befund norm. Keine 
Schmerzen, kein 
Fluor. Arbeitsfahigk. 

Blatwallungen. 
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Coeliot 
Prot.-No. 


SI cs 
az, 
a 
2/8 
a) D 
In 


10 | II. 273. 


11 | IT. 293. 


12 | II. 298. 


13 1 II. 884. 


14 | II. 402. 


15 | II. 408. 


16 | II. 410. 
17 111.411. 


Stand. 
Geburten. 


44 Jahre, 


Symptome. 


H. H., |Seit 15 Mon. heftige 
led. Privat.| Schmerzen, Menses 
Op. postpon. fünftägig, 
mässig. 
H. L., |Fluor. Schmerzen. 
Priv. Bluterin. 
1 norm., 
6 Abort. 
S. Th., [Heftige Schmerzen in 


d. rechten Unter- 


led., Köch.! bauchgeg. u.i. Kreuz. 


Op. 


kK. C., 
26 Jahre, 


led., Magd.| abw., 


Unregelm. Genital- 
blut. v. lang. Dauer. 
Reichl. Fluor. 


Fremdkörpergef. i. d. 


Scheide. Drang. nach 
Kreuzschmz., 


1 Geburt. | Schmz.i.Unterbauch. 
Ausfiuss. 

K. A., |Krampfartige Schmz. 
32 Jahre, | im Bauch, Kreuz- 
led., Magd.| schmerzen, höchst 
1 Geburt. | unregelmässige Men- 

strualblutungen. 

Sch. C., |Hochgrad. Schmerzen 
36 Jahre. | im Bauche u. Kreuz- 
verh. 4Gb.| schmerzen, so zwar, 
(3 normal,|) dass Pat. währ. d. 
1Abortus).| letzt.5Mon. das Bett 

nicht verl. konnte. 

Aeuss. unregelm. u. 

prot.schmzh. Menst.- 

blut. Stark. Ausfl. 

B., verh. |Steril. Kreuzschmz. 
Op. Dysmenorrhoe. 

H. J., |Seit 12J. zeitw. Schm. 
40 Jahre, | i.d.r. Abdominalgeg. 
verh. 3Gb.| Seit 1 J. häuf. Auft. 
(2norm.. d.| ders. D. Mens. un- 
2.Gravid. | regelm., 3 wöch., s. 
end.m.ein.| stark. Seit 3 Mon. 
Frühget.i.| contin. heft. Schm. 
8. L.-M.).| im ganz. Abdomen. 


Dauer des 
Leidens 


15 
Mon. 


Bisherige Behandlg. 


Befund. 


und deren Dauer. 


Allgemeine und örtl.|Uterus klein, angeb. Atro- 
Behandlung. 


phie, kleincyst. Degen. d. 
b. Ovar. Tuben verdickt. 
Linkss. Barthol. Abscess. 


14 |Linsseitige Adnexen-|Rechte Tube kleinfingerdick. 


Jahre. 


11 
Mon. 


Jahre. 


5 
Jahre. 


7 
Jahre. 


4 


Massage. 
u. Bäderbehandlung.| Ovarien kleincystisch dege- 


Medicamentös 
feuchte Wärme d.| flexion. Beiderseitiger Pyo- 
3 Wochen. 


Operation u. Lapa-| sehr empfindlich. Eigrosse 
rotomie vor 5 Jahr.| Cyste der r. Ovar. Links 
29/690. Ser. I. 270.| derbe Verwachsg. Uterus 


gruss. 


Abrasio mucosae im|Uterus vergröss.. in Retro- 


1895. Später| versio flexio fixirt, druck- 


Ichthyol-| empfind!. Tuben verdickt. 


nerirt. Endometrium poly- 
pus gewuchert. 

? Hypertrophische Elongation 
d. Cervix. Inversio vaginae. 
Cystocele. Beiderseitiger 
Pyosalpinx. 


und/Uterus in fixirter Retro- 


salpinx. 


? Faustgrosser, derber Uterus, 
Endometrium bis 8 mm dick. 
gewulstet. Tuben verdickt. 
blutig-seröse Flüssigk. ent- 
haltend. Rechtes Ovariun 
enthält eine bühnereigrosse 
Cyste. Adnexe in derbe 
Schwielen eingebettet. 


Vor 1J. Aufrichtung|Uter. faustgr., myomat. Beide 


Jahre. | d. Uterus in Narcose.| Tuben bleistiftdick fixirt. 


12 
Jahre 
(seit 

der 


2.Geb.) 


? Kleinfaustgross. derber Uter. 
Tuben entzünd).geschwellt, 
mit den Ovarien in derbe 
Schwielen eingebettet. Im 
Uterus mehrere Myomknot. 
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Späteres Befinden 
Entlassungsbefund mit Datum des 


Operation. Verlauf, Ausgang. 
P ; game (Scetiensprotokoll). Befunden 1 ngabe 
er Quelle. 


Tag d. Oper. 





37. 2. Vag. Totalexstirpation. Normale Heilung. |14. 3. hu. 11.95. Füblt sich 
| wohl. Hat geheir. 


Brenn. b. Urinlassen. 
Genitalbef. normal. 
Urethritis gon. 
Tt 9. 4. iPeritonitis. Iufection — 

mit kiebend. Gaze. 





3. 3.'\aginale Radicaloperation, 
27453. Tamponade mit klebender 
Gaze. 











19. 4. 1895. Vaginal- $. 2. 1896 (Evidenz- 
wunde verbeilt, kein protoc.,.  Objectiv. 
Stumpfexsudat. ı Bef.norm. Scheiden- 
narbe weich. keine 


= 4. Vag. Rad.-Op. Vord. Dou- Normal. Heilung. 
3. glas grosstentheils verödet. 
Seine Eröffnung gelingt 
erst, nachdem die Para- 
m»trien und das rechte Lig. ' Stumpfintiltr. Sub- 
in situ abgebund. wurden. ‚ jectives Wohlbetind. 
+ 11. \ag. Rad.-Op., Kolporrha- !Normal. Heilung. 28. 11. 1895. Beider-| 
25. , phia anterior et posterior, seit. Stümpfe infil-; 
Perineoauzesis. Dr. Wert- trirt, aber nicht, 
beim. druckemptiodlich. | 
| 





1 
. il. Vag. Rad.-Op., Abbindung |Normal. Heilung. 
‚25... des Uterus muss in situ 
vorgenommen werden. 


19. 12. 1895. Im März 99. Scheide Sem 
Fornixvaginae mehr.| lang: Narbe n. bint. 
derbe Infiltrate. fixirt.das.druckempf. 

In d. Umgeb.d.Narbe 

keine Resistenzverm. 

Subject. Wohlbetind. 
bis auf ger. Schmerz. 
im Bauch u. post coit. 
1. d.Scheide. Leichte 
Ausfallserschein. Ar- 

| beitsfab. Kein Fluor. 

* 12. Vaginale Radicaloperation. |Leichte Temperatur- !4. 1. 1896. An der:März 1899. Wesentl. 

steigerung am 9. u. | Scheidennarbe mehr.| Besserung, nur nach 








279). 
12. Tage p.op..sonst | von Schwielen her-| anstrengend. Arbeit 
i afebriler Verlauf. rührende, nicht | leichtehreuzschmer- 
Heilung. schmerzh. Resistenz.| zen u. etwas Fluor. 
Congestivnen. 
Sao 





März 1899. Im Fornix 
vag.ein Pack. Ligat.. 
d. in Abstoss. begriff. 


‘ 12. Vaginale Radicaloperation. |Normal. Heilung 
| sind u. eutf. werd. 
| 


.23.. Lösung der Adnexe durch 
' ausgedehnte Schwartenbil- 
dung ausserordentlich er- 


schwert. Scheidennarbe frei. 


Bisa.selt.auftr.Cong. 
vollst. Wohl befind. u. 


| 

+. 12. Vaginale Radicaloperation. |Normal. Heilung. 21. 12. 1895. 
| 

| volle Arbeitsfähigk. 
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21.8 3,5| Name. | Cu 
‘14 OS) Alter Svmnt ! = = Bisherige Behandlg. 
zZ e 4 ° - . Sue ! 
3 28 3 Stand. ymprome ' 873 | und deren Dauer. 
21,2%) Geburten. en 
me | am) 











| 


IS} II. 412.) St. C., |Heftige Schm. im Ab-| Fluor | ? Uterus vergröss., derbwan- 
38 Jahre, | domen, besond. r.jseit 17: | dig, Endometrium verdickt. 
Wittwe, | Unregelmäss. Mens.,| Jahr., | Rechtsseitiger, faustgrosser 
Naberin. | Schmz. b. Uriniren,| Schmz. Pyosalpinx. 
2 Geburt. | Fluor. seit 1 
(normal). Woch. 
| 
19 |11.413.| St. V., |Hochgradige Anämie,!l Jahr. ? Uterus derbwandig, Schleim- 
31 Jahre. | Menses fuss. prot., : haut gewulstet. Linke Tube 
Malers-@. | profus u. schmerzh. hydropisch, von Daumen- 
6 nrm.Gb.,| Fluor, Schmerzen b. | dicke, rechte Tube normal. 
zul. Abort.| Uriniren. | Ovarien eystisch degenerirt. 
im 2. Mon. 





20} 11.417.) H. A., [Heftige krampfartige/8Jahre.|Symptomatisch. iUterus vergröss., verdickt. 
38 Jahre, | Schmerzen im Ab- "0 v, weichem Gefüge. Rechte 
Zimmer- | domen.Dringen nach] Tube in einen m. d. Beckenwand fest verwachsen. Hydr»- 
malers-G.| abwärts, Fluor. Im] salpiox umgewandelt. Linke Tube entzündl. geschwell:. 
2 Geburt. | Laufe d. letzten 8 J.| mit dem kleincystisch degenerirten Ovarium zu einem 
mehr. perit. Attaqu.| derben. ganseigrossen Adnextumor verbacken. 

21} 10. 418.; Sch. A., |Seit dem 14. Jabre!l Jahr,/6woéch. conservative|Uterus vergrössert, derb, iu 
19 Jahre, | Ausfl. v. gelb. Farbe.| Fluor | Spitalsbehandlungi.| seiner Wandung verdickt. 
led., Seit 1 J. best. heft.| seit 5 | Frühj. 1894. Später| von Exsudatmassen bedeckt. 

Prostit. | Dysmen. mit reichl.| Jahr. | mehrmon. ambulat.| Beiderseit. Pyosalpinx. 


Op. Blut. Seit!/.J. Mens. Behandl. in vaginal.' 
unregelm., v. 3wöch. Ausspülung. u. Ich-| 
Dauer. Zeitw.s.heft. thyol - Tampon - Be- 
Schmerzen auf d. r. handl. bestehend. 


Seite d. Abdomens. 
Detication schmzh. | 


Seit d. Winter 1895/9 Mon.|/6woch. symptomat.- Uterus in seinen Wandung. 


22111.423.| Z. M., 
32 Jahre, | Schmerzen i. Bauch, mediec.Spitalsbehdig.! verdickt, von Adhäsionen 
led., häufiger Harndrang, | im Winter 1895. — bedeckt: die beiderseitigen 
Handarb. | Fieber. Menstruat. 16. 9. 1895. Wegen) Adnexe in Eitersäcke (Py«- 
3 (teburt. | höchst unregelmäss., hochgr. Fieb. Punct.| salpinges?). die durch derbe 
bis zu 7 Wochen an- ein. Eiterhöhle v. d., Adhäsionen mit d. Becken- 
haltend. Abmag. Scheide aus; Fieber-; wand verwachs. sind, umre- 


abfall, Besserung d.' wand. ImEit.Staphylokokk. 

Allgemeinbefindens. | 
23|11.4%4.) L. L., |Seit d. Part. v.22 J.) 22 jImletztenJahremehr- Uterus retroponirt u. tixirt. 
40 Jahre, | Mens. unregelmäss.,| Jahre. | monatliche Spitals- Lig. sacrouterina infiltrirt. 


verheir.. | in kurzen Intervall. behandl. (Scheiden-; Adnexe beiders. ans Becken- 
Näherin. | wiederk.,v. 1-6 wöch. ausspiil., Morphium.)| peritoneum _ fixirt, rechte 
1 Geburt | Dauer. Seit 9 Mon. | Tube normal, linke hydro- 
(Wochenb.| Sist. d. Blut., statt pisch. Hühnereigr. Cys’: 


tieberhaft).| dessen contin., heft., im linken Ovarium. 
wehbenart. Schm., die 
Pat. ans Bett fess. 


Fluor. Häuf. Brechr. 








=) 
Sy 


Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 


Spätere» Befinden 





= Üperation | Verlauf, Ausgang Entlassungsbefund mit Datum des 
= u "  ASeetionsprotokell,. Betundes u. Angabe 
x | ; ‘ der Quelle. 
22. \aginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 4.1.1896. Im Grunde März 1899. Scheiden- 
‚==. Ber Entwickelung der Ad- der Scheide derbe narbe frei, i. ihr.Um- 
zexe Erufinung einer Eiter- Resistenzen, d. nach geb. keine Resistenz- 
be hie. rechts sich besond. verm.,keine schmerz- 
ausbreiten. hafte Stelle. Gering. 
Fluor, volle Arbeits- 
faLigkeit, keine Aus- 
fallserscheinungen. 
-. 12. NVaginale Radicaloperation. Im 1. Monat p. op. 19. 2.1896. Pat. wird 28.5.1896. Ureteren- 
223 Etabl. einer rechts- mit rechtsseitiger fistel spent. geheiit. 
seitigen Ureteren- Ureteren - Scheiden- März 1899. Scheid.- 
Scheidenfistel. fistel. deren Ränder Narbe fr.,kein. Harn- 
in Granulation be- beschw., subj. Woh!- 
griffen sind, entl bef. Volle Arbeits- 
fahizk. Keine Aus- 
. falisersebeinungen. 
.» ;2.\ag.zale Radicaloperation. Normal. Heilung. 1. 1. 1896. 21. 11. 1896. Im ob. 
“>. Dr. Wertheim. .Anth. d. Vag. eine 


sackfurmige mit in 
Z-rsetzung begriffenem Secrete gefüllte Ausbuchtung des Vaginalrehres, das unterhalb der- 
stben d. Verkleb. der Schleimh. stenesirt ist. Disciss.. Drainage. März 1899. Bis auf Cong. 
‘ v. gering. Dauer u. Intens.. die 4wocb. auftr.. voilk. Heilung u. Arbeitsfäh. (Miiudl. Mitcheil.; 





.+32/\ızinale Radicaloperation. Normal. Heilung. 1.1.1296. Am Schei- 17.3. 1899. D. Sckei- 
| :*-3. Bei Lösung der Adnexe dengrund einigeseLr dennarbe sitzt rech- 
Ercfisuug von Eiterhoblen. barız, derbe, nicht ters. ein gauseigross., 
Die rechisseitigen Adnexe druckempfindiiche a. Druck unempfindl. 
werden stickweis¢ entfernt. Sehwicten. Tumerauf. Crstisch 
Theiie derselben bleiben deg. Ov.-Rest.) Keine 
a1 den sie umgebenden Schmerz. 1. Abdom., 
»bwarten zurück. kein Fluor. Erwerbs- 


Mh. 4weeb. stellen 
sich Blutwail!.. verb. 
m.SeLwindeizef. ein. 





- 2. Vaginale Radicaloperation. Leicht fieberhaft, 27. 1. 1886. — 
.“=. Dr. Wertheim. Sehr Heilung. 
schwierig. 
"4. Vaginale Radicaloperation. ‘Normal. Heiluryg. 25. 2. 1896, April 1399.  Olseet, 
a kmiitchef. nermau: 


Hyperasth. d. inkss. 
Unierbauchht. Peli. 
der Gaumenrefiexe 
Hyst.. Schmerz. i. 
Biuehe. Finer 17, 
oul. aufir. Cousest. 





Schauta, Ueker die Einschränkung der abdominalen 


Befund. 


klinische Behandlg.| wöhnlicher Grüsse, an die 
und 8 tigige Spitals-| Symphyse gedrängt, fısirt. 
behandlung wegen| Linke Adnexe entzündl. ye- 
Parametritis vor ca.| schwellt, durch feste Sch wie- 


len an die Beckenwand an- 
geluthet. Rechte Tube in 
einen Pyosalpinx umgew. 
Ovarien kleincystisch de- 
generirt. 


Uterus vergrössert, retro- et 
dextroponirt. Beide Tubes 
entzündl. geschwellt, atre- 
tisch, rechts mit dem Ovar. 
einen hiihnereigross., links 
mit dem cystisch degener. 





Ovarium einen apfelgross..[. 


mit der Beckenwand durel. 
Schwielen verbundenen Ad- 
nextumor bildend. 


10 |Badecuren, locale Be-|Uterus vergrössert, verdickt. 
handlungdurch Aus-| sehr derb, Tuben entzünd- 
spülungen und Ein-) lich geschwellt. 


Im September 1895|Uterus mit zahlreichen Ad- 


hasionen bedeckt. Tuben 
leicht verdickt. Linkes 
Ovarium in einen gansei- 
grossen Eitersack umg-- 
wandelt. Im Eiter Strepte- 
kokken. Rechte Adnexe i 
derbe Schwiel. eingebettet. 


Vom 20. August bisjUterus in Retroversioflexiv, 


leicht fixirt, Endometriun: 
hochgrad. geschwellt, Tuber 
entzündl. geschwellt, Ovar. 


> SS. S Name 5 
= AOA Alter. Ss Bisherige Behandlg. 
S| SS! Stand. Symptome. Bs ad D 
S/ESS Geburt "6 | und deren Dauer. 
ala Fr | (reburten. an | 
24| I. K. A., seit 3 Mon. Schmerz.jAngeb-|Einmonatliche poli-|Uterus derbwandig, vou ge- 
435. | 18 Jahre, | im Unterleib, Kreuz-! lich 
ledig. Pro-| schmerz. Fluor. Seit| 3 
stituirte. | 8 Tagen heftige zie-| Mon. 
Opara. | hende Schmerzen im 
Abdomen u. Brenn. 3 Monaten. 
beim Urinir. Rechts- 
seitig. Lungenspitz.- 
catarrh. Menses un- 
regelmässig, 5 bis 
6tägig, sehr stark. 
25] I. D. A., |Seit 1 Jahr vor Auf-| 1 ? 
436. | 27 Jahre, | treten der Menses| Jahr. 
ledig. Pro-| heftige Kopf- und 
stituirte. | Kreuzschmerz., seit 
Opara. | 6 Wochen bestehen 
dieselben continuirl. 
26] I. S. F., |Menses seit ihrem Be- 
438. | 28 Jahre, | stehen unregelmäss. :| Jahre. 
verheirat. | seit 10 J. Fluor. Vor 
2 Geburt.| 5 J. „Bauchfellent- fübrung von Tamp. 
zündung u. Gebärm.- durch 5 Jahre. 
entzündg.“ In 5 bis 
6 monat).Intervallen 
stellen sich heftige 
Schmerzen im Unter- 
leib, begl.von Brech- 
reiz, Kreuzschm. ein. 
27 II. B. J., ıSeit dem 24. Jahre} 1 
441. |37 Jahre, | (III. Geburt) Fluor.| Jahr. | Eröffnung eines Ab- 
verheirat. | Seit dem letzten scesses von d.Scheide 
12 Greb. (5.| Puerperium reissen- aus, Entleerung von 
u.6.Ab.im| de Schmerzen im viel Eiterr. Nach 
I6.-7.L.M.) Unterleib. Chron. dreimonatlicher Be- 
Letzt. Geb.| Obstipation. handlung ungeheilt 
vor 13,4 J., entl. (Charkow’er 
Smonatl., Klinik). 
fieberhaft. 
Wochenb. 
28} 1. B. Th., [Seit 11’, Jahren gelb-| 11/2 
442. |24 Jahre, | tingirter Fluor, seit| Jahr. | 28. October 1895. 
ledig, 1/, Jahren Schmerz. Spitalsbehandlung, 
Köchin. | im Unterbauch, an- späterhin bis 15. De- 
Opara. | faugs links, später- cember 1895 ambu- 


hin beiderseitie. Im 
December 1895 eine 
29 tägige starke Blu- 
tung. 


latorische Behand- 


lung. 


keineystisch degener., dde- 
matiis, mit den Tuben und 
dem Beckenperitoneum ver- 
wachsen. 
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Operation. 


Tap dd. Oper, 





246. Durch ausgedebnte Schwar- 
tenbildung erschwert. Ent- 
feroung der linkss. Adnexe 


nur stückweise möglich. 


. Vaginale Radicaloperation. 
Trennung d. linken Adnexe 
vom Uterus, Entwicklung 

ı desselben im Zusammen- 
bang mit den rechten Ad- 
nexen. hierauf Exstirpation 
der linken Adnere. | 





klebender 


[4 
a 
» 


ar. ı Drainage mit 
ı Jodoformgase. 


3” 
„I. 


I 


| iu > 
a sr, 


. Vaginale Radicaloperation. 
Bei Entwicklung der linken 
Adnexe wird ein Eitersack 

' eröffnet, aus dem stinken- 

‘ der Eiter abfiiesst. 


;»36. Dr. Wertheim. 





20. 1. Vaginale Radicaloperation. INormale Heilung. 





I 
| 
| 
zs. 1. Vaginale Radicaloperation. | 


Verlauf, Ausgang. 





14 Tage p. op. ent- 
wickelt sich eine 
Darmscheidenfistel. 
die im Laufe einer 
Woche spont. heilt. 
Heilung. 


. Vaginale Radicaloperation. |Unter den Symptom. 


einer Periton. Fieb., 
Meteorismus, Herz- 
schwäche, erfolgt am 
1. Tage p. op. der 
Exitus letalis. 


‚normal, Heilung. 


Normal, Heilung. 


| Entlassungsbefund 


‘Sectionsprotokoll). 
} 


| Späteres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 





‘April 1899. Linker- 
seits ein der Becken- 
wand gegenüb., gut 
beweglicher, mit d. 
Scheidennarbe ver- 

“ wachs., nicht druck- 
empfindlicher. ganseigross. Tumor. (Cys- 
tisch degener. Ovarial-Rest?) — Subjectiv. 
Wohlbefinden. Kein Fluor. Arbeitsfahig- 

| keit. Häufig auftret. Congestionen. (Per 
sönlich vorgestellt.) 

14. 2. 1896. 


3. 2. 1896. 


April 1899. Linkers. 
ein hühnereigrosser, 
mit der Scheidennarbe verwachsener, der 
Beckenwand gegenüber verschieblicher, 
leicht druckempfindlicher, nicht scharf be- 
grenzter, Tumor. (Stumpfexsudat.) Sub- 
jectives Wohlbefinden. Zeitweise geringe 
Schmerzen im Unterbauch. Kein Fluor. 
Schwindelgefühl bisweilen. (Persönlich 
vorgestellt.) 

29. I. Exitus. Seect.| 
(Profess. Kolisko). 
Haemorrhagia in ca-! 
vum peritoneale post: 
exstirpationem uteri: 
et adnex., propter' 
tumorem inflamm.! 
adnexorum factam 
per vaginam anteVII' 
dies. 


29. 2. 1896. Objectiv. 
Befund normal. 


18. 2. 1596. Objec- 
tiver Befund normal, 
keine Resistenzen in 
der Umgebung der: 
Narbe. 





Laufd. No. 


30 


31 


33 


34 


Serien-No. 
Coeliot 
Prot.-No. 


= 


447. 


II. 
448. 


Il. 
450. 


II. 
456. 


II. 
467. 


u. 
469. 


18 


Name. xs a 
Steed. Symptome. 5 3 
Geburten. an 
D. C., |Vor 8 Jahren Perito-| 8 
25 Jahre, | nitis. Seit 10 Tag.) Jahre. 
ledig, Fieh., heft. Schmerz. 
Stuben- | im Unterl., anfangs 
mädchen. | rechts unten, später- 
Opara. | bin im ganzen Ab- 
domen, Meteorismus. 
St. A., |Seit 2 Jahren Fluor,| 2 
21 Jahre, | seit 3 Woch. Schm.| Jahre. 
ledig, im Unterbauche. 
Stuben- 
mädchen. 
Opara. 
J. N., |Profuse Blutungen. ? 
ledig, Priv. 
2 Geburt. 


Sch. A., |Seit dem angeblichen|/4 Mon 
40 Jahre, | Abortus constaute 

verb. Por-| Blutung. 

tiersgattin. 

2 Geburt. 


Bisherige Behandlg. 
und deren Dauer. 


Keine. 


Keine. 


Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


Befund. 


Uterus an die Symphyse ge- 
drängt. Tuben beiderseits 
in dickwandige, faustgrosse, 
von derben Schwarten um- 


gebene Eitersäcke umge-|, 
wandelt. Vagina sehr eng.| 


Uterus derbwandig; beider-| 


seltige Tubenschwellung. 
linke Tube atretisch. 


Beiderseits eigrosse Adner- 


tum. Uterus gross, chron. 
Infarct. 


‚\Umschläge, Supposi-|Uterus vergrössert, in seiner 


torien. Tampons. 


.\Keine. 


1. Partus 
norm. 2.P. 
Abort. im 
2. L. M. im 
Oct. 1395. 

C. M., |Seit2Jahren Luesund|2 Mon. 
20 Jahre, | Fluor. Seit 2 Monaten |(angeb- 
ledig, Pro-| heftige Schmerzen| lich) 
stituirte. | beiderseits im Unter- 

1 Abortus| bauch und Stechen 
vor meh- | im Kreuz. 

reren 

Jahren. 

J. M., |Scit 2 Monaten Fluor,!2 Mon 
88 Jahre, | Brennen beim Uri- 

verh. niren, heft. stechende 
Schmiede-| Schmerzen in beiden 

gattin. | Seit. Anschliessend 
2Geburten| an die 2. Entbindung 

(letzte | Vaginalprolaps, der 
1879) nor-| der Frau seit 2 Mon. 

mal. grössere Beschwer- 


den verursacht. 


Uterus 


Wandung verdickt, derb. 
Die beiderseitigen Adnexe 
in doppeltfaustgrosse flec- 
tuirende Adnextumoren um- 
gewandelt, dieselben sind 
mit dem Beckenperitoneum 
innig verwachsen. 
salpinx bilateralis. 


Uterus normal gross, normal 


gelagert, eitriger Cervical- 
catarrh. Rechts Tube in 
einen ganseigrossen, derb- 
wandigen Pyosalpinx um- 
gewandelt, linke Adnexe in 
einen länglichen, hühnerei- 
grossen, der Beckenwand 
fest aufsitzend. Tumor auf- 
gegaugen. Im Eiter Gono- 
kokken. 


stark vergrössert. 
Wandung verdickt, derb. 
Rechtsseitiger Pyosaipinx. 
recht. Ovarium vergrössert. 
mit Pseudomembranen be- 
deckt. Linke Tube klein- 
fingerdick, nach aussen zu 


daumendick, in einen ver- 


eiterten Tuboovarialsack 


miindend. 





Hydro-| 
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Ent! assungsbefund mit Datum des 


‚Secetionsprotokoll). Befundes u. Augabe 
der Quelle. 


| . Späteres Betinden 


Operati>n. Verlauf, Ausgang. 


Tag d, Oper, 








„2 1. Vag.zale Radicaloperation. Normal. Heilung. 18. 2. 1896. April 1899. Objr-ctiv. 

"san, Wegen der Euge der Vag. 2 Befund normal bis 

ud der Fixation des Uter. ' auf ganz geringen Fluor. Arbeitsfähiz- 

— ein Herabziehen desselb. ' | keit. subiectives Wohlbefinden. Congest. 

ist unm gich — gesiritet | treten selten auf, hahen geringe In- 
5 


soll Stillstand des Processes herbeig:-- 
fübrt worden sein. (Persourich vorg-st., 
VU. 2. 1896. — 


sich die Operation sebr tensität. 1 J. p. op. soll Pat. wegen Morb. 


schwier 2. Basedowii in ärztl. Benaudlung gestand. 
sein. Durch Tablett. (Schtlddrüsenextr.? 

> 2. Vasinale Radiealoperation. Normal, Heilung. 

.s##. Dr. Wertheim. 


tv 


> 2. Vaginale Rad.caicperation. ‚Normal, Heilung. ‚17. 2. 1526. 3. Juli. Volikommen 
en, | ' normal. Beckenbet4. 
Vol. kommen. Wobi- 
betinden. Watiung. 
.n, 2. Vaginate Radicaloperation. Normal, Heilung. 't. 8. 1896. Am ober. April 1899. Schei- 


se, Beim Entwicklungsversuch | : Ende der Scheide dennarb.linksdruck- 
d-3 linken Adnextumors | eine nussgrosse. io emptindlich /Adhäs. 
reisst die Tube ab. Starke | (iranulat. begriffene mit d. Darm?, We- 
Blutung. Exstirpation des | Wundh«kle. sentliche Besserunz. 


Arbeitsfihigkt.. kei- 
ne Ausfallserschetn. 
Schmerzen b. Coitus 
(Persönlich verg2st., 


Urerus. Beendigung der 
Operancn mittels Klemmen. | 


| 
2. Vaginale Radicaloperation. !P. op. hochgradige An- 121. 3. 186: Transfe- April 99: Scheiden- 
I. 7 Stunden p. op. Laparo-! ämie, v.der sich Pat. | rirung auf int. Ab- narbe frei. Bauch- 
“mie wegen Nachblutung, jedoch bald erhelt.; theilungwegen Pleu- wunde i. d. ob. Hälfte 
au» d:m rechten Ligament. | 23. 2. Abnalıme des: ritis dextra ex in- linear. iu d. unt. ver- 
infundibalspelvieam und! Verbaudes. Heiluug filtratione apieum breit.. keine Hernie. 


aus linksseitigen Adhäsions- | p. pr. puim.num. Subi. Wellbefinden. 
Flusr. Counge tionen 


resten. | Erwerbsfalign.. kein 
kurz p. op. Liufiz. 


spacer. in Abnahme 


) 
; begriflen. Perse nlich 
Ä 
| vorgestellt. 
2.2. Vazisale Radicaluperation. 'Am2.3.etablirtsiche. ‘15. 3. 1596. Jani 1899. Vedikem- 
‚vr. Dr. Wertheim. Colporrba- | Rectuvaginalti-cel.d. , menes We uibetinden, 


phia pest. Dr. Woryer.; sich spont. schliesst. ı 
kleine Lasien d. vorderen | Wundverlauf Irich?, 
Re-’alwacd wird durch | fieberh. Am 19. Taz: | 
3 Nähte geschlossen.) p. op. wirde.i. Wund-, 
bette zurückr:biteb. 
Tupfier. der jazeben-, 
den Auf. bed! ILzie,, 
entfernt. Heilung. 
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<|.S.;< Name. | oe 
= “ 2H Alter < = En ‚ Bisherige Behandig. ' Befund 
31.282 Stand. ~ymprome: | SZ und deren Dauer. nn 
3 |.2” = (eburten. ‘a | 
| I | 
35111.473.| R. F., |Menstruation seit 2J.| 2 Symptomatisch. Uterus normal gross, nach 
34 Jahre, | in 2 wöchent!. Inter-! Jahre. hinten und rechts fixirt. 
ledig, vallep auftretend :| ' Tuben geschwellt, mit den 
Hand- | hält 8 Tage an, ist, _ kleincystisch degenerirten 
arbeiterin.| sehr stark. Heftige‘ Ovarien zu kleinen Adnex- 
Opara. | Kreuzschmerzen.ins- tumoren verbacken. Diese 
besondere zur Zeit d.| sind durch feste, schwielige 
Menses. Druckgefühl Adhäsionen mit dem Uterus 
im Adomen. Abma- und dem Peritoneum pa- 
gerung. Ankylose im rietale verlöthet. 


rechten Kniegelenk. 
361 11.476. A. B., |Vor3 Jahr. Auftreten? 3 |Vor 2 Jahr. Spitalsbe-|Uterus durch perimetritische 
22 Jahre, | starken Ausflusses,! Jahre.| bandl. weg. „Bauch-| Stränge nach rechts und 


ledig. Brennen b. Urinireo. fellentzündg.“,durch| hinten fixirt. Tuben ent- 

Mag. Schmerzen r. u. |. im etwa 1 Woche. In d.| zündlichgeschwellt, mitden 

Opara. | Unterbauch, später folgend. Zeit ambu-| Ovarien, d. linke isteystisch 

diffuse Schmerzen im lator. Behandlg., in} degenerirt, zu bühnerei- 

Bauche, Gefühl von Ausspülgn. u. Appli-| grossen, mit der Umgebung 

Geschwollensein. cation von Tampons| fest verwachsenen Tumoren 
bestehend. verbacken. 

37 1 II. 477.|H.R.,26J..|Seit 7 Jahren (1. Ent-| 7 ? Uterus vergrössert, antepo- 
Agentens-| bindung mit fieber-| Jahre. nirt, fixirt. Rechts über 
gatt. 1Geb.| haftem Wochenbett) . faustgrosser, aus Pyosalpinx 
amnormal.| füblt sich Pat. lei- und Ovarial-Abscess be- 
Schwan- | dend. In letzter Zeit stehend. Adnextumor. Links 
gerschafts-| heftige Schmerzen im apfelgr. Pyosalpinx. Beide 
endev.7J.,| Unterbauch,nament- Adnextumoren in derbe 
1Abort.im| lich b. geschlechtl. Schwarten eingebettet. Im 
5. Mon. vor| Verkehr. Seit 14 Tag. Eiter Gonokokken. 


5 Jahren. | continuirl. Blutung. 
381 II. 480.; L. M., {Vord Jahren Chlorose; 


4 Mon. |Keine. Uterus normal gross; seine 
23 Jahre, | durch 1 Jahr Cessatio 


Oberfläche ist von dicht 





ledig. | mensium. Seit 4Mon. gestellten Adhäsivnen be- 
Wärterin. | gelblicher Ausfluss. deckt. Tuben geschwellt 
Opara. | Brennen b. Harnlass. (Salpingitis isthmica no- 


Seit 4 Wochen heftige Schmerzen in der r. Unter-| dosa), atretisch mit den 
bauchgegend. insbes. währ. d. Menstruation. Häu-| Ovarial-Abscesse bergenden 
fige Uvbelkeiten, völlige Appetitlosigkeit. Ovarien verwachsen. 
39} 11.482.) K. A., |Vor8J.Exstirpat.d.l. 10 |Symptomatisch. VorjUterus vergrössert, derb. 
29 J.,Ww.,| Niere. Seit8J.Fluor.: Jahre. | 8 Jahren 14 tigige| Beiderseitiger Pyosalpinx. 


Haus- | Brennen b. Uriniren. Spitalsbehandlung. | Salpingitis isthmica nodosa. 
hälterin. | Menses seit Langem Im Tubeneiter Gonokokken. 
1 Geburt. | unregelmäss. v. ver-' 

schieden. ‘Dauer, im . 


Maxim. 8 T. anh. Vom: 
15.2. bis 2. 3.96 best. 
e. Buss. prof. Blutg.. 


40] 11.487.) L. J., (Seit 1 Jahr Schmerzen 1 Jahr. ? Uterus normal gross. Links 
27 J., Tag-| beiderseits im Unter- kleinapfelgrosser, rechts 
löhners- ; bauche. Ausfluss. fast faustgrosser Pyosal- 

gattin. | Schmerzen b. Stuhle.! pinx. 


Opara. | Abmagerung. 
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=, Spateres Befinden 
- Operation Verlauf, Ausgang be tiassat bein’ mit Datum des 
= en ea " Seetignsprotokchy, Befundes u. Angabe 
= der Quelle. 
= . 0 
i] 
4 2. Wire Radical zeration. Normal. Heitung. [19. 3. 1808. März 9%: Seheiden- 
In Ezrwiekeliczg der Adnese nirbe mit dem Darm 
s2:8. sechwierg. Dr. Wert- verwachsen: druck- 
Beim. empindl. Subject. 
' Wobtbetinden, kein 
Fiusr, Arbeitsfabig- 
keit. ¢reringe Aus- 
~ frioerscheinungen, 
‘Pers. vorzestellt.} 
I 
- 2 Vagsae Radical. peratien. Normal. Heilung. 124. 3. 1896. _ 
Leet. Be: Lesasg der reehten 
Adcere reisst das ausserst 
mersehe Ovarnum wieder- 
| rw eis. Dr. Worer. 
-~ 2. Vaginaie Radicals peration. Normal. Heilurcg. 18. 3. 1206. [April 90: Obseet. Be- 
7s) Amputation der Cervix fund nermal. Bis auf 
tuck Unterbindg. der Para- geriug.kKreuzschmer- 
metren. Feste Verwarh- zen sulvectiv. Wobl- 
s,rzen de> Netzes mit dem betinden.  Arbeits- 
Uterus und den Adnexen fib'zkeit. Keine Aus- 
misen mit der Scheere fails-rscheinungen. 
dirchtr: werden. Dr. ‘Persostich  vorge- 
Wertheim. geste.!t.) 
. % Waginale Radiealoperation. Normal. Heilung. —_— 3.3.49: trenitalbefund 


io) Eeofaung der Plica vesico- 
sterisa schwierig. Luxation 
des Uteras. Losung der 
Adnestumeren. wobei eine 
vim abs-ackt. Exsadate gebild. Höhle er ffinet wird. 
' Abbindnog der Ligg. lat. 
veo eben nach unten. Dr. 
.3 Vagisale Radicaloperation. 
5 Ampataten des Coecim. 
| Laxation des Uterus. Ein- 
2201! 30 der Adnese, Lo- 
IEE derselb. thei's stumpf. 
"he..s mit der Scheere. Ab- 
":adung. Einnabuug der 
>impie in die Scheide. 
br. Wertheim. 

3. Vaginaie Radicaloperation. 
.3. Bei der Estwiekelung der 
Evversacke reisst deren 
Wand ein. wobei sich stin- 

kender Eiter entleert. 


Wertheim. 
Normal. Heilung. 





H-:! arg. 


Normal. 


archic f. Gynäkologie. Bd 52. H. 1. 


und der Parım-trien 


n«rm. Pat. fublt sich 

vous mmenwohL In 

d. han-eneraig-gend 

treten auschiiessend an eine vor 2 > Jahren 

durcbg-marckte Peritvphutis bisweicn 

Schmerzen auf. Etwas Fıwer. Geringe Con- 
gestiouen. Persulich verzestel.t. 

19. 3. Jar pene Volike m- 


rere. W at, LT betiz.. len. 
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43 


44 


4:,5| Name. @ | 

“oF Alter. Semut = a Bisherige Behandlg. Befund 
2 8%5| Stand. ymptome. oS erund. 
CS |. 3° | und deren Dauer. 

2 ~ A.| Geburten. An 


| 
II. 490.| St. E., |Seit6J. Nieren-u.Bla-|4 Mon. seit 1Mon.symptoma- Uterus normal. Beiderseitiz- 
24 Jahre, | senleid. Menstruat. tisch. Spitalsbehdlg.' Hydrosalpinges von Aptel- 
ledig, | stets unregelmässig, Behufs Vornahme d.| grösse. 
Hand- | f.einigeMon. oft aus- Operation wird Pat. 
arbeiterin.| setzend; spärl. Seit, an die Klinik ge- 
| 











O'para. | lang. Zeit best. Ausfl.! wiesen. 
S. 4M. diff. Schmerz. 
im Bauch. Meteorism. a 
II. 493.| G. S., |Seit 6 Jahren Fluor. ? Uterus vergrössert. Rechts 
28 Jahre, | Stechende Schmer- Tage, Adnexe in einen fast faust- 
ledig, | zen im Unterbauch. grossen, vereiterten Tubv- 
Magd. | Kreuzschmerzen. | Ovarialsack umgewandelt. 
3 normale Im Eiter Streptokokken. 
Geburten. Links Adnexe normal. 
11.495.| B. A., [Seit dem letzt. Partus Py mptomatisch. iCterus vergrössert, aufge- 
42 Jahre,| sind die Menses un- Jahre, lockert, von erbsen- his 
Beamtensgattin. | regelm. v. sehr ver- — | nussgrossen Myomen durct- 


3 Geburten ; letzte} schied. Dauer u. Intensität. Vor Eintritt d.Menses| setzt. Adnexe geschwellt. 
vor 8 J., Wochen- heftige, schlafraubende Schmerzen. Schmerzen 
bett fieberhaft. im Unterbauch. | 

II. 499.) R. V., |Stechende Schmerzen| 3 Mon. |Symptomatisch. ‚Uterus v. norm. Grösse, l.Ad». 

25 Jahre, | im Bauch. Brennen) 00000 ine, nahezu dopp.-faustgr.. 

ledig, | b. Urinlassen. Fluor.| r. Adn.in e. etw. kleiner. Adnextum umgewand. Dieselb. ». 

Magd. Op. durch Schwart. m. d. Beckenw. verb. (Pyosalpinx bilater.) 

II.506.| L. J., |Heftige, zichende |9 Mon. |Pessarbehandlung Inversin vaginae; Descensus 





43°Jahre, | Schmerzen im Unter- musste weg. Schmer-| uteri retroflexi. Hypertre- 
ledig, | bauch. zen aufgegeben wer-| phisch. Elongation d. Cervis. 
Köchin. den. Uterus in Adhäsionen eit- 

‘ 1 Geburt. gebettet. Adnexe entzündl. 


geschwellt. Hypertrophic 
des Herzens. 


ee oe 
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—_ Spateres Betinden 
= ee , Bu ' Eutiassusgsbefund mit Datum des 
~ Operation. Verlauf, Ausgang. _ ._ Befund Angabe 
~ Seetiousprotokell,. Pelundes u. Angabe 
= der Quelle. 

4 
‘+ 3. Vazisale Radicaleperation. Normal. Heilung. 23. 3. Aprıl 99: Bis auf ge- 
is. Lesasg der Adnextumoren ringe Schmerzen im 
»zwierz. Dr. Wertheim. Kreuz vollst. Wobi- 
betinden. Arbeits- 
fabigkeit. keine Aus- 


fallsersebeinuogen. 
i ‚Pat. kat p. op ge- 





heirathet.; 
x 5. ..uservat. Behandlg. wurde Normal. Heilung. ‚10. 4. April 99: Obiect. Be- 
tose. ws der Pat. abgelchnt. fund cormal. Voll- 
Varina:e Kadicaloperation. ständiges  Wobklbe- 
Bei Li sung d. Uterus bricht finden, volle Arbeits- 
mas in den Eiterherd ein. a täbigkeit. (Person!. 

Dr. Wertheim. vorgestellt, 
:: 3 Vagioale Radical;peratisu. Normal. Heiltunz. 4. 4 Aprii 99: Object. Be- 
‚2 Exstirpationdes Cterus nach furd normal. Sub‘ee- 
provisorscher Abkiemmunz tives Webibefinden. 
ger Adsexe. Dr. Wert- Arb-itsfäbigkeit. — Congestisurn. Wah- 
Leim. rend des 1. Jahres p. «p.steilten sich jeden 

Menat urticaraäbn!iche Exantheme ein. 
22. 3. Vazicale Radicaloperation. Nsrmal. Heilung. 18 4. — 


.#.  Ireranz wegen der Schwar- 
enhiidung sehr schwieng. 
Dr. Wover. 
=” 3. Vaginale Radicaloperation. 25. 3. 8 Uhr früh. 29. 3. 5, Std. nach —_ 
ss. Berrächtiiche Blutung. Dr. Temp.36.3. Puls 120. Beend’gung der Ope- 
Wertheim. Colporrhaphia Spannung gering.‘ ration Exitus. Sectionsbefund ‘Prof. 
anterior et posterior. Peri- Schwächegef.. Durst. Kslisks,: Hockgradig auämische Persos. 
revauresis. Dr. Schmit. Im kinieren Anthei! Im Herzen. in der Lunge, in den groszen 
des Dammes links Gefässen zahlreiche, weissiich - gethe, 
vic der Nabtlinie bübnereigrosses. etwas schmerz- speckige Blutgerinnsel. — Herz Eyper- 
ka:te> Hamatom. 4 Uhr Nachmittags: Temp. 35.3. trophisch, bes. der liuke Veutrikel. Leber 
Pais 120. Spannung sehr gering. Abdomen beträchtlich vergr'ssert, Milz 4mal sy 
sckmerzhaft, metecristisch aufgetrieben. Esei-' gross ats normal. Paipa licht und Iscxer. 
cantiep. 29.3. S Uhr früh: Temp. 39, Puls 124., Nieren verkleinert, fein und gieichma-s'z 
panting sehr gering. Schwachegefibl und An- granuiirt — Retroperiteneaie Lymph- 
amie baben zugenommen. Abdsmen schmerzkaft.; driven und Leistendrüsen hasel- bis wa..- 
Mei-orismus. Leichte Blutung aus dem Genitale., nussgröss: am Durchsebe itt gelbl.-weiss. — 
"die jedoch in keinem Verbaitois> zur Anämie Mark des Femur geibiich, eiteräbeiieh, 
steht. Laparotumie. Keine Zeichen von Peri- ebenso das Mark in den Marxraumen des 
wuitis. Thelis flissiges. theils coagusirtes Blut Steruum. — Inder Bauehh: hie keine freie 
ip der Bauchhöble. Coagula speckig weiss. Keine Fiüssigk. Keiu Blut. Darm stark autze- 
distinete Blutungsstelle: parenchymatöse Blutung biikt. Der Deug'as und die unmitteizar > 
3.5 den zerriss-nen Adbisienen des Darnızs. des angrenzend-en Tosiie des Periteneums des 
D- az:as and der Blasenwand. Verschörfuug der kl-isen Beckens umzewandeit in ein“ 
tWuter.den Steiien mittelst Paquelia. Feste Tam-' braunschwäarze. bockrige breitkarte Sch ori- 
wnsade der Beckentihle mit in Eisenchicrid ge-' masse. Keine Zeichen einer insch#n Bii- 
risiter Jodoformgaze. Schiuss d-r Bauchwande. tung. An den Nibten in der Scheide uni 
k- chsalz subeutan und intraven: >. , an dem Damme keue entzüucdiienen Re- 
acticnsersehLeaunzgen. Leikaemiamvre- 
‚ degen. Schrampfuccre mit cansecutiver 


; - 

| . ar oe x 

Herziypertrepoie. 
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S ;s| Name oy 

> es N » s 
ACA Alt © = | Bisherige Behandlg. 
a ' Arten. | Sympt © 
©» 35| Stand Symptome. o 
ESE 5'5 | und deren Dauer. 
2 ~ &! Geburten. | An! 

I 





46 1 II. 510.14. A.,26J.,|/Kreuzschmerzen, zeit-il Jahr. ISrmptomatisch 


47 


48 


49 


50 


51 


93 


Drechsler-| weise sehr heftig. ca. 1 Jahr. 
gehilf.-G. | Fluor. 

3 Geburt., 

1 Frühgeb. 

1.7.Lun.-M. : 

II. 511.) G. J., |Schmerzen im Unter-| 8 |Symptomatisch. 
27 Jahre, | leib, Blutungen aus| Jahre. 

Marqueurs-| dem Genitale. 
Gattin. 
Op. 

1.514} K. L., [Heftige Schmerzen]4 Mon.|Symptomatisch. 

22 Jahre, | beiderseits 1. Unter- 
Cassirin. | bauch, in die Beine 
Op. ausstrahlend. Pro- 
fuse Menstruations- 
blutungen. Fluor. 

II. 520.) M. M., |Unregelmässige. pro-} 8 |[Symptomatisch 
26 Jahre, | trabirte, üäusserst| Jahre. | 3 Jahren. 
led., Posa-| prof. Menstruations- 
menterie- | blutungen, Schmer- 
arbeiterin.| zen im Bauch. Star- 

1 Abortus| ker Ausfluss. 
im 4. Mon. 
vor 3 Jahr. 

If. 526.| K. H., |Profuse Blutungen) 4 ? 
23 Jahre, Kreuzschmerzen, | Woch. 

ledig. | krampfart. Schmerz. 
1 Geb. vor| im Unterbauche r. 
l!/s Jahr. | Anämie. 

11.527.| Sch. F., |Schmerzen im Unter-/3 Mon. ? 

27 Jahre, | leib, Menses unregel- 

ledig, mässig. Fluor. Häuf. 
Arbeiterin.| Harndrang, Brennen 
1 Abortus| b. Uriniren. Chron. 
vor 1 Jahr.| Obstipation. 

11. 529.| P. M., |Schmerzen im Unter-| 1!/, 

20 Jahre, | bauch. Unregelmäss.| Jahre. | tische 
ledig, | reichl. Blutungen. im Spital. 
Magd. Ausfluss. . 
1 Geburt. 
II. 542.| H. Ch., [Blutungen, Gefühl d.| 3 ? 


38 Jahre, | Schwere und eines! Woch. 
Webergh.-| Fremdkörpers im 
Gattin. | Bauch. Brennender 
7 Gieburt. | Ausfluss. Obstipat. 


seitiUterus vergrössert, derb, i: 
fixirter Retroflexion. Bei- 
derseitiger Hydrosalpinv. 
Ovarien geschwellt fixirt. 


Uterus normal gross. Tuben 
entzündl. geschwellt, mit 
d. Ovarien verbacken. Link. 
Ovar. kleineyst. degener.. 
recht. Ovar. in ein apfelgr. 
Kystomumgewand. Adneve] ° 
v. fest. Adhäsionen umgeb. 

Uterus in Anteflex.vers. leicht] I 
fixirt. Beiders. kleinapfelgr.. 
äuss. druckempfindl., starr 
fixirte Adnextum. Tuben 
beiderseits in Pyosalpingeu 
umgewand. Ovar. kleineyst. 
degen. Im Tubeneit. Gonck. 


seit|Beiderseitige Aduexschwel- 
lung. 
Rechtsseitiger Pyosalpinr. 
Linke Adnexe entziindlich 
geschwellt. 
Uterus vergrössert, fixirt. 


Beiderseits hühnereigrosse 
Adnextumoren. Rechts Hy- 
drosalpinx u. kleineystisch 
degenerirtes Ovarium. Links 
Adnexschwellung. 


4 Monate symptoma-|Ut. leicht vergröss. Beiders. 
Behandlung] gonorrh. Pyosalpinx. Livk. 


Ovarium kleineystisch de- 
gener. Links ausgedehnte 
Schwielenbild. um d. Adnex- 
tumor. Lungenspitzenintilt. 
Uterus vergrössert. Beider- 
seitiger Pyosalpinx. Recht. 
Ovarium kleineystisch de- 
generirt. 





Tag dl. Oper, 
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Spateres Betinden 
Eutlassungsbefund mit Datum des 





Operation. | Verlauf. Ausgang. ‘Sectionspreteke!l,, Befundes u. Angabe 
a der Quelle. 
| 
> 4. Vagirale Ralicaisperation. Normal. Heilung. 16. 4 — 
=" Dr. Wertheim. | 
: | 
t 
' | 
2 4. Vasccate Radcicaloperation. Normal. Heilung. 18. 4. April 1899. Volistd. 
175. Die Stieiung d. r. Adnere ; | Beheb. d. früh. Be- 
z=iingt erst. nachdem das | schwerd. Mass.Fluor. 
ovanalxvstem geplatzt und Arbeitsfah. Congest. 
sein Inhalt ausgefiossen ist. ' 1.4. warm. Jahreszeit. 
' Dr. Wertheim. | ‘Sehrittl Mittheil.) 
4.4 Vızinale scaloperation. Normal. Heilung. 21.4. 9. 11. 1896. Gering. 
teen. Bei Eutwicke.usg d. Tuben- | Fluor. Schmerzen 
sicke platzen dieselben. ' | beim Uriniren und bei der Defacation. 
Dr. Wertheim. Condvlomata acuminata. Abtragu.g 
' i derseiben. Winter 1593. Vollkommenes 
- Wohlbefinden. Velle Erwerbsfähigkeit. 
| Congestionen. “Mündiiche Mittb-ilun:. 
-. 4. Sigscale Rad.cai-peration. Normal. Heilung. 18. >. Aprıl 1899. Scheiden- 
un 7 uarbe frei. Hyper- 
| | ästhesie der linken Unterbauchhaut. keiu 
I Conjunetival- und Gaumenreflex. Phan- 
temtumor. Hysterie‘ Sub‘ective Besse- 
. rung. Zeitweise Schmerzen im Urter- 
bauche liuks. Flur. Allmonatlich Con- 
| gestionszustände. "Persönlich vorgestellt.) 
z* 4. Vagio. Radicalop. Median- |Ncrmal ‘Angina ton- 9 6. — 
“pr: d. Uterus. Bei Ent- ı siliaris,.. Heilung. | 
wiekei. d. Adnexe entleert, 
».% ausd.ersffo. Tubensack | | 
E:zer. Dr. Wertheim. | 
-' 4. Vazisale Radicaloperation. ‘Am 2. und 3. Tag 27. >. Apr. 1899. Scheiden- 
Dye p. op. leichte Tem- i narbe freibewer:ich: 
| Peratursteigerung. | ders. ist Darm adkär. 
‚ Am 23. Tag p. op.s Subs. Wokibef. Cong. 
“ bystero-epileptisch. | Schm.b.Coit. Gering. 
‚ Anfall. Heilucg. } Fluer. Pat.hatp.«p. 
| » gebetr. Pers.vorgst., 
4 Vaginaie Radicalsperation. Normal. Heilung. 1. 6. Scheidenwunde — 
2 Douglas verödet. — Blasen- | t yvoilkommen gehent. 
verletzung. Naht. : 
! 
- 5. Vagsale Radicaloperation. Normal. Heilur.g. 1. 6. — 
+" = Exstirpation d. Uterus bis 


au’ die beiderseit. Uterus- 
Eirner. die im Zusammen- 
kang mit den Adnexen ex- 
stirpirt werden. 





Serien-No. 





59 


607 IT. 570. 


94111. 546. 
55 | II. 554. 
56 } II. 555. 
| 57 | II. 556. 
58 | II. 560. 


Coeliot 
Prot.-No. 


11. 562. 


Name. 

Alter. 

Stand. 
Geburten. 


Symptome. 


Sch. J., |Schmerzen in beiden|1 Jahr. 
25 Jahre, | Hypogastrien. Stech. 
Wittwe. | Schmerzen beim Ur:- 
1 Abortus| niren. Defacation 
vor 4 Jahr.| schmerzhaft, bisweil. 
mit Blutabgang ver- 
bunden. 
K., Leib- u. Kreuzschmz.| ? 
privat, | Unregelmässige pro- 
verheirat. | fuse Menses in 2 bis 
1 n. Geb. | 3wöchentl. Pausen. 
S. B., |Schmerzen, profuse} 3 
25 Jahre, | Blutungen. Woch. 
ledig. 
Magd. 
O para. 
Sch. M., |Unregelmässige Blu-| 7 
32 Jahre, | tungen post partum.| Mon 
Tagelöhn.-| Fremdkörpergefühl 
gattin. | in der Vulva. 
l. Geburt 
Dec. 1895. 
D. Th., |Schmerzen im Unter-| 3 
21 Jahre, | bauch, Kreuzschmz.| Mon. 
ledig, | insbesondere z. Zeit 
Cassirerin.| der Periode. Diese 
Opara. | ist unregelmässig, 
von 8 bis l4tägiger 
Dauer. — Die Schm. 
sind so hochgradig, 
dass Pat. berufsun- 
fähig wurde. Fluor. 
F. IL, {Schmerzen im Bauch| 6 


38 Jahre, | uad Kreuz, 
verheirat.,| stinkender Ausfluss. 
Tagelühn. 
1 Geburt 
vor 6 J. 
Wochenb. 
fieberhaft. 
F. J., |Schmerzen zur Zeit 
38 Jahre, | der Menses, diese 
: verheirat. | sind unregelmässig 
1 Geb. 94,| von circa 14 tagiger 
1 Abortus! Dauer. Fluor. 
im Februar 
1896 
Fieber im 
Wochenb. 
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Dauer des 
Leidens. 


foetid| Jahre. 


4 
Mon. 


Medicamentöse 


Bisherige Behandlg. 
und deren Dauer. 


Massage. 


Ergotin. 


Pessarbehandlung, 
letztere musste we- 
gen Schmerzen auf- 
gegeben werden. 








und] Weitgehender, 


Uterus vergrössert. Pyosal- 


Uterus 









Befund. 


Uterus vergröss., anteponirt. 
Tuben entzündl. geschwellt. 
bilden mit d. cystisch degen. 
Ovar. links einen faustgr., 
rechts einen apfelgr. Tumor. 
Derbe Adhäs. zwisch. Adner- 
tumoren u. ihr. Umgebung. 

Beide Tuben verdickt, ad- 
härent, im linken Ovarium 
kleine Cyste. 


Uterus normal gross, Endo- 
metrium hypertroph. Ad- 
nexe entziindl. geschwellt, 
in apfelgrossen Tumor bei- 
derseits umgewandelt, mit 
dem Uterus u. dem Becken- 
peritoneum fest verwachs. 
incompleter 
Dammriss. Prolaps der ver- 
deren und hinteren Vaginal- 
wand. Lacerationsectrop. 
Uterus retrovertirt, fixirt.] | 
Beiderseitige Pyosalpinx. 
Linksseitig. Ovar.- Abscess. 
Uterus vergrössert, derb, in 
dichte Adhäsionen einge- 
bettet. Beide Adnexe (Pyo- 
salpinx sinister) zu gansei- 
grossen Tumor. verbacken. 
Ovarien cystisch degenerirt.| 





pinx bilateralis. Cystische 
Degeneration der Ovarien. 


vergrössert, fixirt. 
links wallnussgross., rechts 
hühnereigrosser Adnextum. 
Beiderseitiger Pyosalpinx. 
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| : Späteres Befinden 
| Entlassungsbefund 





= . mit Datum des 
= Operation. Verlauf, Ausgang. (Seetionsprotokoll). Befundes u. Angabe 
Ei der Quelle. 
= | 
~ " 1 
| | | 
22. 5.!Vaginale Radicaloperation. .Normal. Heilung. 11. 6. April 1899. Objec- 
2896.' Technik wie im vorigen ' tiver Befund normal. 
Falle. Bis auf Congestionen 
vollkommen. Wohl- 
befind. Kein Fluor. 
| | Arbeitsfähigkeit. 
. 6. jVaginale Radicaloperation. ‘Normaler Verlauf. 17. 6. 1896. —_ 
1896. | 
| | | | 
5. 6. |Vaginale Radicaloperation. Normale Heilung. 25.6. 1896. Stümpfe April 1899. Voll- 
1896. knopfartig infiltrirt. kommener Erfolg. 
I AmoberenScheiden-: Keine  Ausfallser- 
| rande eine in Granu- scheinung. (Schrift- 


®. 6. Coeliotomia anterior. In An- 'Leichte Temperatur- 
1896. betracht der hochgradigen ! steigerung am 5. Tg. 
' Adnex-Erkrankung wird v.| post operat., wei- 
. beabsichtigten conservativ. | terer Verlauf afebril. 
_ Vorgehen abgestanden und | Heilung. 
. die vaginale Radical-Oper. 
' ausgeführt. Dr.Wertheim. 
9. 6.|Vaginale Radicaloperation. In der Reconvalesc. 
1396. | Bei Stielung der Adnexe' Cystitis. Lapis In- 
wurden wiederholt Eiter- 
| höblen eröffnet. Dr. W erth- 
heim. 


Klemmen). Hemiseetio " nach 24 bezw. 48 St. 
, uteri. Dr. Wertheim. 2. Tag p. Oper. 
leichte Temperatur- 
steigerung. Weiterer 
Verlauf afebril. 
lung. 
19. 6. Vaginate Radicaloperation. ‚Abnahme d. Klemmen 
1-36. | ‘Klemmen). Bei Entwick-! nach 36h. Normal. 
i jung der Adnex-Tumoren ! Heilung. 
werden die Eitersäcke er- 
offnet. Dr. Wertheim. 


stillationen.Heilung. | 


Hei- 


ı lat. begriffene Hohle,' 
: aus der sich einzelne 
“ Nähte abstossen. ' 


liche Mittheilung.) 


25. 6. 1896. Keine April 1899. Voll- 
abnorme Resistenz, kommener Erfolg. 
Stümpfe nicht in- Keine Ausfallser- 
' filtrirt. scheinung. (Schrift- 
liche Mittheilung). 
24. 7. 1896. 2. Aufnahme in die 


Klinik: 30. Dec. 97. 
Schmerzen links im Unterbauch, besond. 
bei körperl. Anstrengung. Häufig. Harn- 
drang, Schmerz. in d. Blasengegd. Linkss. 
Stumpfexsudat. Massagebehandlg. 9. Feb. 
geheilt entlass. April 1839. Scheidennarbe 
links mit Darm verwachsen. Subjectir. 
‚, Wohlbefinden. Etwas Fluor. Conge- 

„onen (Persönlich vorgestellt). 

7. 1896. April 1899. Scheiden- 
narbe n. hint. fixirt, 
leicht druckempf. K. 
Schmerz. im Abdom. 
Geringer Fluor. Ar- 
beitst. Blutwaliung. 
Schmerzen b. Coitus. 
‘Person. vorgestellt... 

März 1599. Scheiden- 
narbe nach hinten 


11. 7. 1896. 


tixirt: leicht druck- 
empfindlich. Keine 
Schmerzen. Kein 


Fluor. Arbeitsfahig- 
keit. Keine Conge- 
' stionen. (Persönlich 
vorgestellt.) 
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t I 
. 
z|I,2.,° Name. 28 | 
a Az Alter. > = Bisherige Behandlg. | 
oI So Symptome. oc Befund. 
Sie Ssek Stand. 3'3 | und deren Dauer. 
51587 & Geburten. | An 








611 IL. R. E., |Menses unregelmiss., 5, |Symptomat. Pessar-|Uterus normal gross in An- 
595. |32 Jahre, | spärlich. Heftige! Jahre. | behandlung, musste| teflexio-versio. Endometr. 
ledig, Kreuzschm.Schmerz. wegen Schmerz. auf-| geschwellt, Adnexe in Ad- 


Köchin. | i. Unterbauch rechts. gegeben werden. 12.| häsionen eingebettet. Ovar. 
opara. | Fluor. | März 1896. Vagi-| kleincystisch degenerirt. 
Zu nale Verkürzung d. 

Ligg. rot. wegen Retrofl. uteri. Scarificat. d. klein- 

cystisch degen. Ovarien. Die alten Beschwerd. kehr. 

bald wied., steigern sich sogar trotz ambulat. Be- 

handlung (Massage, Ichthyol, Ausspülungen.) 
62] U. H. B., |Profuse Menses, dreii ? {Vor 2 Jahren Aus-|Uterus klein, atrophisch. 

596. | verheirat.| Wochen andauernd.| schabung. Ohne Er-| Tuben verdickt. Ovarieu 
opara. | 6 Jahre steril. | folg. cystisch. 


| 





63111. 597.| F. Th., [Menstruationsblutun- 





6 [Jabrelange Behaud-|Metrit'scher Uterus. Beider- 


32 Jahre,| gen zeitweise un-| Jahre., lung an der Poli-| seitiger Pyosalpinx. 
Schlosser- | regelmäss., schmerz-| klinik, zu Hause u. 
gehilfens- | haft. Schmerzen im‘ ambulatorisch an d. 
gattin. | Unterbauch. Kopf- Klinik. 
6 Geburt. | schmerzen. Uebel- 
(2 Abort.)| keiten. Fluor. 
Letzte 
Geb. 1890. 
64] 11.598.) B. M., Menstruation unregel-| Einige ? Incompleter Dammr. Uterus 
43 Jahre,| mässig, 8—14 täg.|Monate retroflektirt, fixirt. Ad- 
6 Geburt.} Dauer, profus.Kreuz- nexe in gansceigrosse Tu- 


moreu umgewandelt. Sal- 
pingitis et Perisalpingitis 
bilateralis. 

? Beiderseitige Adnexschwel- 
lung. Atrophia uteri. 


schmerzen. Fluor. 





65] 11.600.) F. J., |Schmerzen im Bauch, Meh- 
33 Jahre,| Kreuzschmerz., hau-| rere 
ledig, | figer Harndrang, | Jahre. 
Lehrerin, | Schmerzen b. Uri- 
Opara. | niren. Fluor. Ner-, 
vöse Beschwerden. ! | 
| 


66 11.602.) St. M., |Seit 3 Monaten Blu- 3 [Durch 6 Woch. sym-|Utcrus vergrössert, derbwan- 
42 Jahre,| tungen. Fieber. |Monate, ptomatische Spitals-| dig; linke Tube in einen 








6 Geburt. | Schmerz. im Bauch. behandlung. faustgrossen Haematosalp. 
Hämcglobingeh. nach, umgewandelt. Rechte Ad- 
Fleischl 55 pCt. nexe entzündl. geschwellt. 


Nervöse Beschwerd. 


| 
67 | 11. 606. B., (Fluor. Schmerzen 10 10 | ? Uterus über faustgross, ab- 
verb., | Jahre steril. Blu-| Jahre. solut unbeweglich, iu peri- 
Opara. | tungen. metritische Schwielen ein- 
gebettet. Beiderseit. Ad- 
nexen geschwellt. 
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Operation. 


Tag d. Oper, 






! 
:1. 7. Vaginale Radicaloperation. 'Normalheilung. 
2928. Dr. Wertheim. 
[| 
l 
13 7. 
2345. 





7 

27/6. Dr. Woyer. Ein aus einem 
retrabirt. Stumpfe spritzen- | 
des ssefass wird mit Klem- 

‚ men gefasst, dieselben wer- 
den liegen gelassen. 





. t. Vaginale 
Ins. Dammplastik nach Law- 
son-Tait. Dr. Worer. 


=). 7. Vaginale 
1895. Dr. Neumann. 
rung. 


i 
21. 7..Vaginale Radicaloperation. ‚Normal, Heilung. 


1:36. Hemisectio uteri. Entwick- 
ı ung der Adnexe infolge 
fester Verwachsg. schwierig. | 


24. 7., Castratio uterina.) Vaginale |Normale Heilung. 


96. Totalexstirpation d. Uterus. 
Adnexe in Schwielen ein- 
ı gebettet. nicht lösbar. 
| 


Verlauf. Ausgang. 


Vaginaie Radicaloperation. ‚sermaler Verlauf. 29. 7. 1396. 
| 
| 


. Vaginale Radicaloperation. 'Normal, Heilung. 


Radicaloperation. 'Normal, Heilung. 


Radicaloperation. Cystitis. Hysterische il. 9. 
Beschwerden. Besse- 





| Späteres Befinden 
, Entlassungsbefund | mit Datum des 


_fSectionsprotokoll). . Befundes u. Angabe 
| eee der Quelle. 


yu 1899. Vollkom- 
| menesWohlbefinden. 


29. 7. 1896. 


15. Dec. 1593. Ob- 

jectiver Befund voll- 

kommen norm. Sub- 

jectiv. Befinden nor- 

mal. Sehr selten 

Wallungen. 

— Marz 1899. Objectiv. 
Befund norm. Keiue 
Schmerzen, Arbeits- 
fahigkeit. Kein Aus- 
fluss. Congestionen 
wahreud d. 1. Jahres 
p. op. stark, seitd. in 
Abnahme begriffen. 
(Persönl, vorgest.) 

— Marz 1899. Bis auf 
Congestionen ganz 
geringen Grades 
vollkommen. Erfolg. 
Schriftliche Mittbei- 
lung. 

Transferirung März 1399. Geringe 
auf eine interne Ab-| Besserung d. nervös, 
theilung. Beschwerd. Schmerz. 

im Bauch. Harnbe- 
schwerden. Brennen 
in der Vagina. Sehr 
starke. häufig auftre- 
tende Blutwallg. 

10. S. April 1899. Object. 

Befund normal. Bis 
auf Blutwallungen 
vollkommenes Wobl- 
befinden. Infolge 
nerv. Erregtheit ge- 
ringe Arbeitsfähigk. 
(Perscrlich vorgest.) 
3. 8. 1896. — 












68 


69 J II. 610. 


II. 618. 


71111. 629. 


72 | II. 630. 


Symptome. 


ledig, | tonitis. Bauch- u. 
1 normale} Kreuzschmerz. Un- 
Geburt, | regelmässige u. prof. 
1 Abortus| Menstruationsblutg. 
im 4. Mon.| Fluor. Abmag. Anäm. 


K. M., |Heftige Schmerzen im 


31 Jahre,| Unterbauch u.Kreuz. 
Wittwe, | Meustruation reich- 
5 Geburt. | lich, sehr schmerz- 
haft. Fluor. Fieber. 
P. B., |Heftige Schmerzen im 
35 Jahre,| Unterbauch. Fieber. 
verh., 
Arbeiterin, 
Opara. 
H. M., |Schmerzen im Unter- 
24 Jahre,| bauch u. beim Harn- 
ledig, lassen. Periode un 
Hand- regelmässig, sehr 
arbeiterin,| stark, von heftigen, 
2 Geburt. | krampfart. Schmer- 


Dauer des 
Leidens 


7 
Jahre. 


Jahre. 


zen begleitet. Aus-| . 


fluss. 


K. E., |Stechende Schmerzen 
26 Jahre, 
ledig, 
Hand- 
arbeiterin, 


1 Geburt. 


nen beim Uriniren. 
Ausfluss. 


5 


im Unterleib. Bren-| Woch. 


Längere 


Bisherige Behandlg. 


und deren Dauer. 


rere Wochen. 


Zeit 
durch (während der 
8. Gravidität Bett- 
ruhe, Applicat. von 
Kälte). 22. 4. 1893. 


Ventrifixation /Ru- 
dolfinerhaus). Spät. 
Massagebehandlung, 
2 malige Badecur in 
Marienbad. 

? 

? 


Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


Befund. 


If. 607.| H. E., |Anschliessend an d.jJ 6 = jIchthyol, Dunstum-|Rechtsseitige entzündl. Ad- 
27 Jahre,| Abortus Pelveoperi-|Monate| schläge durch meh-| nexschwellung: kleineysti- 


sche Degeneration des r. 
Ovariums. 


hin-jUterus verlängert. Er ebenss 


wie die Adnexe durch 
derbe peritonitische Adhi- 
sionen fixirt. 


Uterus durch einen d. ganzen 
Douglas ausfiillend. rechts- 
seitigen u. einen apfelgr. 
linksseit. Adnextumor nach 
vorne gedrängt. Schwarten- 
bildung um die Adnextu- 
moren. 


Vergrösserter derber Uterus. 
Hydrosalpinx bilateralis. 
Kleineystisch degener. Ova- 
rien. Schwartenbildung un 
die Adnextumoren. 


Uterus durch perimetritische 

Stränge fixirt. Beiderseit. 
Pyosalpinx. Ausgebreitete 
Adhäsionsbildung um dir 
Adnexe. 


Tag d. Oper 


Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 


Operation. 


\Caginale Radicaloperation. : 


Verlauf, Ausgang. 


—— | A rn 


30. 8. 


15. 8. 


Entlassungsbefund 
(Sectionsprotokoll). 


ee En 
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Späteres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 





©. 8. Vaginale Radicaloperation. | Am 7. Tage p. op. |24. 9. Entlassung mit|März 1899. Kreuzer- 


253.7. ‘Cystitis. Verlauf afe- 
1248.| Dr. Wover. bril. Heilung. 
i 
1 
! 
Ju, i. Vaginale Radicaloperation. ‘Normal, Heilung. 
1596. 
| 
1896, Wegen sehr fester Adhä-| Darmscheidenfistel. 
sionen äusserst schwierig. 
| Dr. Wertheim. 
I 
4 9. Vaginale Radicaloperation ‘Normal, Heilung. 
1896. , Klemmen) Dr. Wert- 
heim. 


einer Darmscheiden- 
fistel. Pat. wird an- 
gewiesen, sich weit. 
ambulatorisch be- 
handeln zu lassen: 
was sie jedoch unter- 
lässt. 


18. 9. 


3. 9. Yaginale Radicaloperation. |Bis zum 4. Tg. p. op. {Section Dr. Stork. 


1896. 


' werkstelligt. Dr. 


Entwicklung der Adnextu- 
moren durch hinter. Schei- 
denbauchschn. gelingt nicht, 
sie wird vielmebr in typi- 


. seher Weise durch die Coe- 


liotom. vaginal. anterior be- 
Wert- 
heim. 


ist d. Verl. ein norm. 
Am 5. Tg. Erbrech. 
Am 6. Tg. collabirt 
Pat. Puls wird klein 
u. frequent. Abdom. 
etwas schmerzh. Ge- 
ringer Meteorismus. 
Erbrechen nicht fa- 
culenter Massen halt 
an. Seit 48 Std. kein 
Stuhl. Keine Flatus. 
Trotz Excitantien um 
3',12 Uhr Nachts 
Exitus. 


Peritonitis recens ex 
dilatatione enormi 
intestini intimi ex! 
stenose ilei infimi, 
eontracti et adhae- 
rentis pelvi minoril 
post eıstirpationem! 
totalem uteri per va- 





ginam ante dies VI. 
(Peritonitis infölge 
von Darmparese.; 





grosse Darmschei- 
denfistel. Keine 
Schmerzen. Keine 
Arbeitsfähigk. wegen 
allgem. Schwäche. 
Congestionen. (Per- 
sönlich vorgestellt.) 


März 1899. Scheiden- 


narbe frei. Keine 
Resistenz in ihrer 
Umgebg. Kein Fluor. 
Keine Besserung 4. 
subject. Beschwerd. 
Häufig auftret. Con- 
gestionen. Arbeits- 
fähigkeit nicht wie- 
der erlangt. — Ren 
mobile. Hysterie. 

(Persönl. vorgest.) 
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%12.43,5| Name. Ss 

A ASA! Alter © = | Bisherige Behandlg. 

SIS! Stand Symptome. So Befund. 
3|E82 and. 3°s | und deren Dauer. 

31.3” | Geburten. An 





73|11.633.| St A., [Starke stechende 3 |Ambulatorisch. Uterus normalgross, linke 
24 Jahre,| Schmerz. im Unter-| Jahre. Adnexe zu einem gänseei- 

ledig, | bauch links, gerin- grossen, mit der Becken- 

Laden- | gere rechts, Harn- wand durch straffe Adhä- 

mädchen, | drang, Brennen beim sionen verwachsenen Tumor 

Opara. | Urinlassen. Fluor. verbacken, rechte Adnexe 


entzündl. geschwellt, fixirt. 


74 1 II. 636.| St. M., {Vor 6 Jahren Bauch-| 10 [Vor 6 Jahren 6mo-|Uterus retrovertirt, nicht 
“| 27 Jahre, | fellentzünd.,Schmer-| Jahre.| natliche Behandlung| aufrichtbar, derbe band- 


ledig, zen im Bauch und im Spitale, vor 3.J.| artige Stränge im Douglas: 
Wärterin, | Kreuz, heft. Schmer- Massagebehandlung | Adnexe geschwellt, fixirt. 
Opara. | zen während der an der Klinik, vor 
Menses. 1 Jahr Aufrichtung 


des retroflektirten 
Uterus in Narkose, 
Pessarbehandlung 
musste nach zwei- 
maligem Versuche 
wegen Schmerzen si- 
stirt werden. 


75111.644.| G. J., |Heftige Schmerzen im] — — Beiderseitige Adnexschwel- 
34 Jahre,| Unterbauch, Er- lungen, vielfache feste Ver- 
Maurers- | brechen, Blutungen wachsungen mit d. Darm 


gattin, | aus dem Genitale, 
4 Geburt. | Kreuzschmerzen. 


76 II. 666.) N. F., |Sebr profuse Blu-| 14 |Keine. Uterus normal, linksseitiger, 
31 Jahre,| tungen seit 14 Tg.) Tage. faustgrosser Adnextumor 
ledig, Heftige Schmerzen (Pyosalpinx, Pyoovarium‘, 
Bedie- | im Unterbauch links. rechte Tube atretisch, hy- 
nerin, dropisch. 
l spon- 
tane Geb. 
77 |IL670.| R. M., [Zeitweise sehrbeftige,| 2 ? Uterus an die Symphyse ge- 
29 Jahre, | stechend-schneidend.| Jahre. drängt, beiderseitige ent- 
ledig, Schmerz. im Unter- zündliche Adnextumoren, 
Magd, | bauch, Fluor. bis 3 Querfinger unter d. 
2 Geburt. Nabel reichend. PYyosal- 


pinx bilateralis; im Eiter 
Gonokokken. 
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Späteres Befinden 

__ mit Datum des 

(Sectioosprotokoll). | Befundes u. Angabe 
! der Quelie. 


Verlauf, Ausgang. 


. . | - Entlassungsbefund 
Uperation. | 


Tag a. Oper. 





März 1899. Object. 
Befund normal, sub- 
jectives Woblbetind., 

| Arbeitsfabigk. Kein 

| Fluer: wabrend des 
| 


. 1. J. baufig auftret. 
‘4. Ligam. ovar. su-pens. ı starke Congestionen, 
sehr erschwert. Dr. Wert- ; jetzt seltener und 
beim. schwächer. ‘Person- 
lich vorgestellt.) 
April 1599. Links 
bühnereigrosses, der 
Beckenwd. gegenüb. 
gut verschiebliches, 
rechts taubeneigr., 
am Kreuzbein fest- 
sitzendes Stumpfex 
sudat; hochgradige 
Druckempfindlichk. Zeitw. heft. Schmer- 
zen im Unterbauch: kein Fluor. Arbrits- 
fäbigkeit. Häufig auftretende Congestion. 
Das subject. Befinden wurde durch Fango- 
Application günstig beeinflusst. (Persön- 
lich vorgestellt.) 
27. 10. 1896. Pat. 
verlässt auf Verlang. 
ihres Gatten d.Spital. 
Subjeet. Befind. gut. 
ı Abd. weich. schmerz- 
frei, etwas übelriech. 
' Ausfluss, keine Resi- 
stenzen im Bereiche 
der Vaginalnarbe. 


‘1 @ Vagisale Radicaloperation. Normal, Heilung. Io6. 9. 1896. 
Eutwieklung der Adnexe 
durch derbe Adhasiunen, in 
die sie eingebettet sind. 
sehwieng. Stielungd. linken 
Adoexe wegen Inältration 


- ’ 
Wr 
o-% - 


ı2 9. Diseissisn.Ausschabung.Coe- Normal, Heilung. 6. 10. 1896. 
listomia vaginalis. Inspec- 
tice d. Adnexe: diese durch 
vielfache Adhäsingen an d. 
Peritoneum parietale fest- 
zelothet, mit Rücksicht auf 
die hochgradigen Verande- 
rangen an d. Adnexen wird 
_ d. Radicalcperation vorge- 
n-mmen. Entwicklung d. 
Aduexe weg. d. Adhäsionen 
sehwier!g. mit Quetschung. 
u. Zerreissungen d. Adnexe 
verbunden. Dr.Wertheim. 
- 9. Vaginale Radicaloperation. 
2736. Doazgiasveredet, Hemisectis 
‘ater, Dr. Wertheim. 


.r - 
= 
an, 


— 


Verlauf fieberhaft. 


-* 14. Vaginale Prebecoelictomie. Normal, Heilung. 24. 11. 1896. März 1899. Vollkom- 
‘2. Wegen massiger, derber mener Erfolg, Ar- 

ı Sehwarten, die mit dem b-it»fähigkeit. keine 
Darme zusammenhängen. — Auytallserscheinung. 

wegen Ausflusses von Eiter bei Lösung von Adhä- ‘Mindi. Mittheilg., 


sionen wird der conservative Weg aufgeg-ben 
und die vaginale Radicaloperation ausgeführt. 
Dr. Wertheim. 

ıl. Vagiuale Radicaloperation. 


10 Tage p. op. Ab- 19. 12. 1896. Marz 1899. Scheiden- 








2 48. 


gang von Faces per 
vagin. (Darmschei- 
d«nfistel., Spontan- 
heilg. nach ca. 14 tag. 
symptom. Behandly. 
Am 1. u. 2. Tage 
p- op. leichte Tem- 
peratursteigerung. 


narbe nach hinten 
fixirt. leicht druck- 
emptindl., keine ver- 
mehrte Resistenz in 
deren Umgebg., kein 
Fiusr.Sub‘eet.Wohl- 
betinden, volie Ar- 
beitsfühigkeit, Con- 
gestionen selt. 'Per- 
senlich vorgestelit., 





Laufd. No. 


=] 
fo >) 
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80 


81 


82 


83 


84 


86 


Serien-No. 
Coeliot 
Prot.-No. 


It. 671. 


IT. 675. 


IT. 688. 


II. 695. 


II. 696. 


Il. 697. 


11. 700. 


II. 702. 


If. 703. 
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Name. Ki ai 
Auer: Symptome. 5 3 
Geburten. an 
F. A., |Vor 10 J. angeblich} 2 
27 Jahre, | Paramet., im Vorj.| Jahre. 
verh. Blinddarmentzünd., 
Schmz. im Kreuz u. 
Unterbauch, Fluor, 
häufig. Harndrang, 
Brennen beim Urin. 
D. Ch., |Heftige Schmerzen 3 
29 Jahre, | anschliessend an die} Jahre. 
Wittwe. | Menstruation. Diese 
3 Geb. | ists. profus. Fluor. 


H., verh. [Blutungen. Schmerz.| 2 
1 normale 
Geb. 


T., verh. |Fluor. Schmerzen.| ? 
4 Geb. | Wiederholte Ent- 
zündung. Blutung. 


St. M., |Menses zeitweise un-| Mehr. 


34 Jahre, | regelmäss., äusserst| Jahre. 
Todtengr.-| schmerzhaft, Kreuz- 
Gattin. | schmerzen, Schmz. 
1 Ab. im} i. Unterbauch rechts, 
2. Mon. v.| in das Bein aus- 
4 J. strahlend. 

W. J., |Anschliessend an den| 3 
35 Jahre, | Abortus profuse Blu-| Jahre. 
Beamtens-| tungen durch län- 

Gattin. | gere Zeit. Späterhin 

Ab. im | Schmerzen i. Unter- 

3. Mon. v.| bauch. 
3 J. 

B. A., |Sehr heft. Schmerzen] 15 
35 Jahre, | i. Unterbauch. Fluor.| Jahre. 

led. Uebelkeiten. 

2 (eb. 

L. Th., |Schmerzen im Bauch] 2 
21 Jahre, | u. Kreuz. Menstruat.| Jahre. 
led.,Cassir.| unregelmiissig, prof., 

Op. schmerzhaft. Häuf. 
Harndr., Schmz. i. d. 
Blasengeg., Schmz. 
b. d. Defäcat. Fiuor. 

L. G., |Schmerzen, 12 Jahre| 12 
verh. Op.| steril. Profuse Mens.| Jahre. 


Acne rosacea. 


Jahre. 


Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


Bisherige Behandlg. 
Befund. 
und deren Dauer. 


Im J. 1895 durch 
14 Tage mit „Blind- 
darmentzündung“ in 
ärztl. Behandlung. 


Faustgrosser Adnextumor 
rechts, den Uterus nach 
links verdrängend, kleiner. 
linksseitiger Adnextumor. 
Pyosalpinx bilateral., klein- 
cyst. Degen. der Ovarien. 
Rechtsseit. Inguinalhernie. 
? Beiderseitige ca. hühnerei- 
grosse entzündliche Adnex- 
tumoren. Pyosalpinx bilat. 
Im Eiter Gonokokken. 


? Uterus gross, mehr. hasel- 
nussgrosse Myome. Beider- 
seit. Adnextumor. Rechts 
grosse Cyste. 
Uterus gross. 
verdickt.. 


Auskratzung. Beide Tuben 


22.5.1896. Ausschab.|Beiderseitige ca. apfelgrosse. 
Im Juli und August| weiche, mit d. Beckenwand 
6wöchentl. Spitals-| und dem Darm vielfach 
behandlung wegen| verwachsene Adnextumoren 
„Gebärmutter- und| (Salpingitis bilat., Abscess. 
Blinddarmentzünd.“| ovarii sin., Cystis ovari 

dextr. suppurat. Im Eiter 
Streptokokken. 

Ichthyol, vag. Aus-|Uterus durch ein im Fundus 

spül. Badecur. gelegenes Fibrom vergröss. 





Salpingitis isthmica no- 
dosa bilat. Hydrosalpinı 
bilateralis. 


Im J. 1886 12wöch.|Üterus verdickt, sehr derb. 
Spitalsbehandlung, | Adnexe zu faustgrossen 
früh. bereits durch} Tumoren umgewand. Bei- 
lang. Zeit sympto-| derseit. Pyosalpinı. Abse. 
matische Behandl.| oy. sin. Cystis follicularis 
zu Hause. ovar. dextri. 

Symptomatisch. Uterus norm. gross, Schleim- 
haut polypös gewuchert. 
Adnexe zu wallnussgrossen 
Tumoren verbacken. — Hy- 
drosalpinx bilateral. Kleiu- 
cystisch degen. Ovar. 


Auskratzung v. 8 J.|Beiders. Salpingitis. Ovar. 
grosscystisch, Vielf. Ver- 
wachsungen. 
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Späteres Befinden 











{ 
-4. 12. Vazinale 


Losung d. Adnexe werden 
ı mehrere Eiterhöhlen er- 
| »finet. Dr. Wertheim. 


2, 12. Vaginale Radicaloperation. 
.°6., Dr. Wertheim. 


Radicaloperation. 
. Exstirpation des Uterus. 

hierauf Entwickelung und 
‚ Abbindung der Aduexe. 
| Dr. Wertheim. 


a = 
o Sir, 


2. Vaginale Radicaloperation. 
Kiemmen., Dr.Wertheim. 


-2. 12. Vaginale Radicaloperation. 


> . why, 


Fieberhaft. 


Heilung. 


Normal. Heilung. 


‘Normal. Heilung. 


‘Normal. Heilung. 





= Operation. Verlauf, Ausgang. | Entlassungsbefund mit Datum des 
~ (Sectionsprotokoll). Befundes u. Angabe 
Es | der Quelle. 
= I 
4. 11. [Vaginale Radicaloperation. Bronchitis. Heilung. Is, 11. 1896. Herbst 18598. Sub- 
:>25.] Losung der Adnexe wegen | | jectives Wohlbefind. 
| fester Verwachsungen sehr | | ‘Mündliche Mitthei- 
| schwierig. Eröffnung mehr. | |; lung.) 
Eiterhöhlen. | | | 
| J | 
+ 11.,Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. . 12. 1896. Mai 1599. Vellkem- 
26. ne | Bei Lusung der Adnexe ° | menesWohlbetinden. 
ı wird ein Serosadefect an | 
| einer Darmschlinge erzeugt. | 
Lembert'sche Nähte. | | 
Dr. Wertheim. 
>. 11. Vaginale Radicaloperation. „ormal. Heilung. (8. 12. 1896. _ 
„mh, | | 
| | 
| * 12. Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. ‘22. 12. 1896. 4. 11. 1897. Normal. 
ne | | Gieuitalbefuud. Be- 
| finden gut. 
«12. Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. '31. 12. 1896. März 1899. Besserung. 
1346. Bei der sehr schwierigen | Zeitw. Schmerz. im 


Kreuz. ausstrablend 
in d. Beine. Gering. 
Fluor. Theilw. Ar- 
beitsfah. Sehr starke 
Congest. (Schrift. 
| Mittheilung.) 
31. 12. 1896. Schei- April 1899. Keine 
| dennarbe weich. | Schmerz..kein Fluor, 
Arbeitsfabigk. Zeit- 
weise mässige Con- 
gestionen. (Schrift- 
liebe Mittheilung., 


Keine 
„bie u. 
da ein wenig Aus- 
fluss*. Arbeitsfih. 
Sehr haufig auftret. 
Congest. Schriftl. 
| Mittheitung.) 
| April 1899. Ubiect. 
. Betund nerm. Alle 
subi. Beschwerden 
| 


‘31. 12. 15.6. Kein’ ‚April 1899. 
Infiltrat im Bereich' Schmerzen. 
der Narbe. 


geschwund. Arbeits- 
fahigk. Keine Aus- 
fallserschein. ’Per- 
| sonlich vergestelit., 
Juli 44. Velik. Wohl- 
befind. Oh? Bef.norm. 
' Acne valk. geschwd. 


Laufd. No. 


th 
=] 
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89 


90 


91 


92 


93 


94 
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| 
2 .s.=2' Name. Ba 
one Alter ! id = Bisherige Behandlg. | 
S22 Stand Symptome. | ES | 
Zee. . ='53 ' und deren Dauer. 
= Geburten. Ar | 
‘ | 4 
| | | as | 
II. 707.| v. R. S., Heftige Schmerzen i im| 18 ‘Die verschiedensten 
; 40 Jahre. Bauch, speciell vor, Jahre. Medicamente („Ner-: 
| Op. Eintritt d. Periode.: vina, Narcotica*) u. 
| | | Curen durch viele J.: 
II. 709.: T. M., Schmerzen im Bauch: mal. Spitalsbehandl. 
40 Jahre, , und Kreuz. Profuse! Jahre. | v. 6woch., ömonatl., 
'led., Hand-' Blutungen. Abmag. - 9wöch. u. 2monatl. 
'arbeiterin. Fluor. | Dauer. In d. Zwi-' 
| 6 Geb. | ı schenzeit ambulat.' 
| Behandl. 7. 3. 1892., 
| Probe-Ausschabung. 
Aug. 96. Ausschab. 
II. 716.: W., verh. Fluor. Schmerz. Vori Mehr. | ? 


1 n. Geb., 9 Woch. heft. Perit.| Jahre. 
v.9J. | m. Fieber, Frösten. 
11. 718..D.M..34J. ‘Diffuse Schmerzen im 9 Mon. 








6 monatliche Spitals- 








iled., Verkf.| Abdomen. Fluor. behandl. Vaginale. 
| Ab. im Ausspülung., Bäder, 
4. L.-M. im Tamponade. 
iMarz eo 
Il. 727. Schmerzen, Menstrua-,S Mon. ? 
| ae ten Jahre, | tionsunregelmassig- 
led., Klei- keiten, Fluor. 
‘| dermach. 
| 1 Geb 
11.735. S. A., Schmerzen im Unter-| 21/, ? 
‚38 Jahre, | bauch links, Men-| Jahre. * 
Kaufm.-Fr.| struationsunregel- 
| 3 Geb., | mässigkeiten. Fluor. 
2 Ab., letzt. 
| im Sept. 
1895. 
Il. 736. S. P., [Schmerzen im Unter-| 2 Vor 1', J. Spitals- 
24 Jahre, | bauch, profuse Blu-; Jahre.| behandlung wegen 
| led.,. Nah. | tungen, Fluor. | Urethritis gon. Im 
Op. Juni 1896 11 tig. 
Spitalsaufenthalt 
wegen Bintung aus 
dem Genitale. 
11.742. U. A., ‘Schmerzen im Unter-| 6 !Vor 6 J. 4wochentl. 
‘35 Jahre, | leib und Kreuz.) Jahre. | Spitalsbehandlung. 
tled., Köch.| Menstruation un- 
4 Geb. | regelmäss., schmerz- 
(2 Ab.im5.| haft, von 10—12 tag. 
bezw. Dauer, reichlich. 
Fluor. 


6. L.-M.) 
0 


Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


Befund. 


Kleineystische Degeneration 
der Ovarien. 


Uterus und Adnexe in derbe 
schwielige Exsudatmassen 
elngemauert. 


| 


Tuben daumendick, in beid. 

' Eiter. Ovarien in Eitersäcke 

| verwandelt. 

‚Beiderseitiger Hydrosalpinx. 
linkes Ovarium kleineyst. 
degenerirt. 


Uterus vergrössert, sinistro- 
' ponirt, rechts hühnereigr. 
Adnextumor, links diffuse 
Adnexschwellung,Salpingit. 
bilateralis, Atresia tuba- 
rum, Cystis ovarii dextr: 
| suppurata Bronchitis. | 
Uterus vergrössert, linke Ad- 
nexe zu einem faustgross. 
Tumor verbacken, der aus 
der entzündlich geschwellt. 
Tube und einer einfachen 
Ovarialcyste besteht, rechtr 
Adnexe entzdl. geschwellt. 
(Uterus nach links verdräugt, 
fixirt, rechtsseitiges Para- 
metrium stark infiltrirt, 
beiderseit. Adnexschwell., 
ausgedehnte Schwartenbild, 








Uterus leicht vergrössert. 
nach links binten fürirt 
Adnexe beiders. gesch wellt. 
mit dem Uterus, Perito 
neum parietale und Net: 
innig verwachsen. 
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Operation. 


Tag d. Oper, 


! Verlauf, Ausgang. 


Entlassungsbefund ' 
(Sectionsprotokoll). | 


Spateres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 





7492 


. 
= er. 
aoe 


Dr. Wertheim. 


21. 12. Vaginale Radicaloperation. 


286. Dr. Wertheim. 

| 
31 12. Vaginale Radicaloperation. 
28251 


t 
4 1. Vaginale Radicaloperation. 
:»47.ı “Klemmen.) Dr.Wertheim. 


1. :Vaginale Probecoeliotomie. 
+ ! Mit Rücksicht auf den bei 

ı der Coeliotomie aufgenom- 
menen Befund vaginale Ra- 
dicaloperation. (Klemmen.) 
; Dr. Wertheim. 





ol IVaginate Radicaloperation. 





|Vaginate Radicaloperation. 

:*“7 | Durch die hohe Fixation 

| | des Uterus wird die Ope- 

‘ ration, speciell die Eroff- 

nung der Plica vesicoute- 
rina, erschwert. 


Dr. Wertheim. 


Vaginale Radicaloperation. 


Normal. Heilung. 


Afebril. 
Heilung. 


Cystitis. 


Normal. Heilung. 


Abnahme der Klem- 26. 1. 


men nach 48 Std. 
Normaler Wund- 
verlauf, Heilung. 


Abnahme der Klem- 29. 1. 


2. 1. 1897. Wegen . 


. Schmerzen 


in den 


| Beinen wird Pat. 
| auf eine neurolog.' 


| Klinik transferirt. 


71. 2. 1897. 


| spril 1899. Schei- 
dennarbe nach hint. 


fixirt, leicht druckempfindlich. — Schmer- 
zen nur bei anstrengenden Bewegungen. 


Häufig 


‚14. 1. 1897. 


1897. 


1897. 


men nach 48 Std. ' 


Am 7. Tage p. op. 
Temperatursteiger., 
Verlauf i. Uebrigen 
normal, Heilung. 


Am 3. Tag leichte 


Temperatursteiger., 
im Uebrigen norm. 
Verlauf, Heilung. 


Leichte Temperatur- 
steigerg. am 3. Tag. 
im Uebrigen afebril. 
Verlauf, Heilung. 


1. |Vaginale Radicaloperation. [Leichte Temperatur- 


steiger. am 2. Tage 
p- op., sonst afebrıl. 
Verlauf, Heilung. 


Archiv £. Gynäkologie. Bd. 59. H. 1. 


. 1897. 


2. 1897. 


. 1897. 


Congestionen. 
wegen bestehehender Dyspnoe (seit einer 
inzwischen überstandenen Pleuritis) ge- 
ring. (Persönlich vorgestellt.) 


Arbeitsfähigkeit 


‘7. 10. 1898. Norm. 
i subject. und object. 
: Befinden. 


März 1899. Bis aut 
Congestionen trotz 
Ovarialpast. subject. 
Wohlbefinden, kein 

ı Fluor. Arbeitsfäbig- 

: keit. (Briefliche Mit- 
theilung.) 

März 1899. Besserung 
d. frih.Beschwerden, 
nur b. rasch. (rehen 
stellen sich Schmz. 
i. Unterbauche noch 
ein. Kein Ausfluss. 

- Congest.i.Wint.selt.. 
häuf. i. Somm., allg. 
Wohlb. Brfi. Mitth.) 

März 1899. Scheiden- 
narbe nach bint. fix., 
leicht druckempf., 
Bess.d. früh.Beschw.. 
zeitw. Schm.i. Unter- 
leib, Kreuzschmerz., 
Fluor, Arbeitsfäh., 
heft. Congest. - Zust. 
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S|s ,<s| Name. @ 

2 22! Alter. = Ei Bisherige Behandlg. 

3155+# Symptome. SS Befund. 
122 Stand. 2 | und deren Dauer. 

s BOR Geburten. an 





Sch. M., |Schmerzen im Unter- 3 Jahre Massage, intrauterineijlterus in 


95 | IT. 744. spitzwinkliger 
24 Jahre, | bauch, Kreuzschm.,|(seit d.| Behandlung. Anteflesion. Adnexe ge- 
Sattlers- | Kopfschmerzen, Er-| Ver- schwellt und fixirt. Sail- 
Gattin. | brechen, Menses| heir.) pingitis suppurativa bila- 
Op. sehr stark, unregel- teralis, Salpingitis isthmica 
mässig, mit Schmz. nodosa bilateralis. 
verbunden, Fluor. 
96 III.746.| K. C., |Schmerzen im Unter-|1 Jahr.|4wöchentl. Spitals-|Uterus vergröss., nach rechts 
31 Jahre, | bauch, besonders behandlung im Nov.| verlagert. Links orangen- 
Tischlers-| rechts, profuse und 1896. grosser, an der Beckeu- 
Gattin. | protrah. Menstrua- wand allseitig fixirter Ad- 
Op. tionsblutung., Fluor. nextumor, rechts Adnex- 
Volumszunahme des schwellung. Pyosalpins et 
Abdomens. abscessus ovarii sin. 
97 111.747.| J. E., |Schmerzen im Unter-| 5 |Dammplastik in New-|Uterus vergrössert, in seiner 
22 Jahre, | bauch. Nach der! Jahre,| York. Wand verdickt. Linksseit. 
Wittwe. | ersten Entbindung] seit d. Adnexschwellung. Recht: 
2 Geburt. | 6monatlicher Puer-il. Ent- faustgrosser Adnextumor 
perperalprocess. Bei| bindg. (Ovarialabscess). Derbe Ad- 
der zweiten con- häsionen um die Adnexe. 
pleter Dammriss. | 
98 111.767.| L. A., [Schmerzen im Unter-| 1 ? Beiderseitiger Hydrosalpinı. | 
26 Jahre.| bauch. Fluor. Jahr. 
Opara. 


® 
99 111.769. M., Ruhe, Ichthyol. Moor-|Beiderseitige Tubenschwellg. 


Schmerzen, unregel-| ? 


verheirat.,| mässige Menses. bäder. Hochgrad. Hyperämie. Uter. 

Opara. klein, infantil. Ovarien 

auf's Doppelte vergrössert. 

100 |11.782.| K. K., |Menses seit d. Abor-| 2 |2malige Spitalsbe-|Uterus in Anteflexioversio 


handlg. 12. 1.1897 :| frei beweglich. Linksseitige 
Abrasio. Ichthyol-| Adnexschwellung; recht 
Bäder - Behandlung.| Hydrosalp. Kleincystische 


22 Jahre.} tus unregelmässig,| Jahre. 
1 Abort.im| schmerzhaft, in letz- 
3.L.M.(95)| ter Zeit sehr reich- 


danach | lich. Kreuzschmerz., Degeneration der Ovarien.| 
Fieber. | Schmerzen im Unter- 
bauch. 
101 | Lf. 788.|B.A., 37 J.,|Schmerzen im Unter-| ? ? Beiderseit. apfelgrosse Ad- 


nextumoren (Tubn-Ovarial- 
abscesse). Gonokokken im 
Vaginalsecrete. 


Bäckersg.,| bauch und Kreuz. 

16 Gravid.| Fluor, Harndrang. 

15 Ab. n. 2| Profuse Blutg. nach 

bis 3wöch.| der letzten Menstru- 
Schwang.-| ation. Fieber. 
schaft. 
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| | Spateres Befinden 
| Entlassungsbefund | mit Datum des 














= Operation. Verlauf, Ausgang. | (Sectionsprotokoll). | Befundes u. Angabe 
Ei der Quelle. 
| | 
. 1. Coeliotomia vaginalis anter. Leichte abendliche 17. 2. 1897. ‘Marz 1899. Die früh. 
I Exstirpation d. aus ihren Temperatursteigerg. ' Beschwerden behob., 
Adhäsionen gelösten links- am 4., 5. u. 6. Tage ı ganz gering. Fluor, 
| seitigen Adnexe. Besichti- p. op.. im Uebrigen Arbeitsfähigk., Con- 
gung d. rechtsseitigen. In afebriler Verlauf, | gestionen. (Briefliche 
Anbetracht d.auch an ihnen Heilung. | Mittheilung.) 
: vorbanden. pathol. Veränd. 
vaginale Radicaloperation. 
:. 2. ıWaginale Radicaloperation. Leichte Temperatur- 18. 2. 1897. ‘Marz 1899. Vollkom- 
‘*97., Bei Entwickelung des Ad- steiger. am 6. Tage mener Erfolg, Ar- 
ı nextumors wird eine Eiter- p. op., sonst afebril, ' beitsfähigkeit, keine 
| höhle eröffnet. Becken- Heilung. Ausfallserscheinun- 
bindegewebe entzündlich ' ! ' gen. (Schriftliche 
| infiltrirt, ausserord. morsch, , , Mittheilung.) 


reisst wiederholt ein. Eine 
zum Schluss noch bestehende Blutung wird als Adhäsionsblutung aus dem Douglas auf- 
gefasst und durch Jodoformgazetamponade zu stillen gesucht. Die Blutung besteht fort, 
weshalb nach zwei Stunden eine nochmalige Revision des Wundbettes vorgenommen wird 
und die Stümpfe in den Scheidenwundrand eingenäht werden. Blutung steht. 


». 2. \Vaginale Radicaloperation. Geringe Temperatur- 1. 3. 1897. März 1899. Keine 

:s37.| 6h. post oper. hochgradige ' steigerung am 7.,' j Schmerzen, Fluor, 
Anämie. Unbetrachtliche: 10. u. 11. Tage post | Arbeitsfäbigkt. Con- 
Blutung per vag. Revision operationem. Hei- ' gestionen. (Schrift- 
des Öperationsfeldes per lung per primam. ' liehe Mittheilung.) 


I 
| vag. ergiebt keinen Auf- 
| schluss über den Ort der Blutung; wohl kann man ein Blutsickern von links und oben 
constatiren. Laparot. Am linken Lig. rot., das sich gegen d. Leistencanal retrahirt hat, 
| feblt d. Ligatur, daber stammt auch die Blutg. Ligirang d. blutend. Stelle. Schluss d. Bauchw. 
24. 2.'Vaginale Radicaloperation. ‘Normal, Heilung. 116. 3. 1897. ‚März 1899. Schmer- 
“27. | Dr. Wertheim. | zen bei schwerer 
| Arbeit, häufig Kopf- 
| | schmerz.,sonst Wohl- 
| ! ı befinden. Kein Fluor. 
; (Sehriftlich. Mitthig.) 





2 2 \Vaginale Radicaloperation. ‚Normal, Heilung. 111. 3. 1897. 
RR } 
:2. 3.(Vaginale Radicaloperation. Normal, Heilung. ,29. 3. 1897. März. 1899. Keine 
““1. Hemisectio uteri. ı Schmerz., kein Fluor. 
| Arbeitsfähigkt. {nach 
| | | mündlicher Mitthei- 
| | lung einer Wärterin. 
4! | 
I. 3. Nach Ablauf des Fiebers) Normal, Heilung. 3. 4. 1897. März 1899. Voll- 
is. vaginale Radicaloperation. kommenes Woblbe- 
Hemisectio uteri. Bei Ent-. finden. Sehr gering. 
wicklung der Adnextumor. Ausfluss.  Arbeits- 
. werden dieselben eröffnet. - . fabigkt. Keine Aus- 
Es entleert sich stinkender | ; ı fallserscheinungen. 
| Biter. | (Schriftlich. Mitthly.) 
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„,5| Name. 
2 a Alter. 
s>| Stand. 
oa 


Geburten. 
102 |11. 794. 
108 nk 
104 II. 810. 
105 | 11. 817. 


106 


Laufd. No. 







C.M. |S 
31 Jahre, 
Kaufm.- 


B. A., 
28 Jahre, 
ledig, 

0 para. 


D. L., |S 
49 Jahre, 
Kattun- 
druckers- 

gattin. 
8 Geburt. 


29 Jahre, 
verheirat. 
4 norm. 
(reburten, 
H. J., 
40 Jahre, 
verheirat., 
Hand- 
arbeiterin. 
2 Geburt. 


11.820. 


107 111.823. St., 
verheirat. 
1 Geburt 
vor 8 Jah. 
B. M., 
25 Jahre, 
Agenten- 
gattin. 


2 Geburt. 


108 111.824. 


EEE 
e 


bauch links. 


Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


Symptome. 


Dauer des 
Leidens 


chmerzen im Unter- 9 
Mon. 


Unterleib u. Kreuz.! Woch. 
Atypische Blutung 

von 14 tägiger Dauer. 

Fluor. 


Heftige Schmerzen im) 4 


eit der letzten Ent-| 7 
bindung Schmerzen, Jahre. 
im Unterbauche. V. 

41/, Jahren „Gebär-; 
mutter- und Bauch-| 
fellentziindung*. In 
letzter Zeit Steige- 
gerung d. Beschwerd. 


W Fluor. Schmerz. zeit-| 7 


weise Metrorrhagien.| Jahre. 
Wiederholte Ent- 
zündungen. 


Unregelmässige Blu-| 3 


tungen, Schmerzen| Mon. 
im Unterbauch und 


Kreuz. 


Wiederbolte Anfälle 8 


von Bauchfellent-| Jahre. 
zündung. 


Menses 3 Jahre post) ? 


partem ausgeblieb., 
derzeit unregelm., 
profus; Schmerzen] 
im Uterbauch. 





eee e 
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Bisherige Behandlg. 
und deren Dauer. 


Befund. 


Moorbäder, Scheiden-|Uterus derb, durch perime- 
ausspülung, Pessar-| tritische Verwachsung.fixir: 
therapie durch 8Mon.| Abscess im retrovesicalen 


Symptomatisch. 


Symptomatisch. 


Uterus 


Bindegewebe. 


anteponirt, durch 
einen rechtsseitigen, apfel- 
grossen, und einen liuks- 
seitigen, hühnereigrossen 
Adnextumor fixirt. Salpin- 
gitis et Perisalpingitis bi- 
lateralis. Kleincystische 
Degeneration des rechten 
Ovariums. 


Uterus nach vorne u. rechts 


verdrängt.  Linksseitiger. 
faustgrosser Adnextumör 
(Dermoid). Adnexe durch 


Adhäsionen untereinander 
und mit der Beckenwaud 
verklebt. 


Retrov. uteri. Gon. rechtss. 


Adnextumor, linke Tube 


verdickt. 


Uterus in Retroflexion fixirt, 
plump: Adnexe geschwellt, 
Tuben atretisch (linke Tub: 


' ju einen Haematolalpinx (?:. 


rechte Tube in einen Pyc- 
salpinx umgewandlt.) Recht. 
Ovarium kleincystisch de- 
generirt. 

Beide Tuben stark verdickt. 
hyperamisch. Endometr. 
polyposa. 


Uterus nach rechts und 
vorne verlagert, elevirt: 
links bühnereigrosser Ad- 
nextumor, rechts Adnex- 
schwellung, ausgedehn. Ad- 
bäsionen um die Adnexe. 
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Tag d. Oper. 


»:. 3. Exstirpation des Uterus. In- Normal, Heilung. 


"a7 
e <f., 


BET 
aoe 
"IS 


q - 
> 
ut; 


4 
T8247. 


Operation. 


cision des Abscesses. Dr. 
Schmit. | 


Wegen fester Adhäsionen 
um die Adnexe schwierig. 
Dr. Wertheim. 


| ı 
Vaginale Radicaloperation. Normal (am 4. Tage 17 


Dr. Neumann. 


Verlauf, Ausgang. 


post operat. leichte 
Temperatursteigerg. 
WeitererVerlauf afe- ı 
bril. Heilung. 


| 
| 
| 
| 


post operationem 
Temperatur 38,1).- 
Heilung. 


Vaginale Radicaloperation. Normale Heilung. 


Vaginale 
Hemisectio ut. Dr.Woyer. 


‘ 4. Vaginale Radicaloperation. Normale Heilung. 
| 


Vaginale Radicaloperation. Normal, Heilung. 


Amputatio cervicis, hemi- | 
sectio ut. Dr. Neumann. 


Radicaloperation. Normal, Heilung. 


Entlassungsbefund 
(Sectionsprotokoll). Befundes u. Angabe 


8. 4. 1897. 


. Vaginale Radicaloperation. In den ersten Tagen 8. 4. 1897. 


. 4. 1897. 


. 4. 1897. 


24. 4. 1897. 


23. 4. 1897. 


8. 3. 1897. 


Späteres Befinden 
mit Datum des 


der Quelle. 


März 1899. Subjec- 
tives Wohlbefinden. 

: Kein Fluor, Arbeits- 
fähigkeit, keine Aus- 

' fallserscheinungen. 

' (Schriftliche Mitthei- 
lung.) 


März 1899.  Voll- 
kommener Erfolg. 
Keine Schmerzen, 
kein Fluor, Arbeits- 
fähigkeit. Conge- 
' stionen. (Schriftliche 
| Mittheilung.) 


März 1899. Objec- 
tiver Befund normal. 
' Subjectives Wohl- 
befinden, Arbeits- 
: fähigkeit. Keine Aus- 
' fallserscheinungen. 
| (Pers. vorgestellt.) 


I 

2. April 1898. Voll- 
; kommen subjectives 
: und objectives Wohl- 
befinden. 


März 1899. Voll- 
kommener Erfolg. 


März 1899. Scheiden- 
: narbe frei, keine Re- 
sistenz. in ihrer Um- 
gebung. subj. Wohl- 
betind., kein Fluor, 
Arbeitsfähigkt., früh. 
häufig.jetztselt.Con- 

gest. (Pers. vorgest.) 








Coeliot. 


Prot.-No. 


=} 
a 
=) 
© 
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© 
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Geburten. 





| 
‘Seit Kindheit kränk- 





109 11.826. G., 
verheirat. | lich. Fluor. Dys- 
2 Geburt. | menorrhoe. Leib- 

schmerzen. 
110111.833.| A. M., |Seit d. Verheirathung 
22 Jahre, | eitriger Ausfluss. V. 
Arbeiters- | einem Jahr Erkran- 
gattin. | kung unter heftigen 
Opara. | SchmerzenimBauch. 
Diagnose: Abscessi. 
Bauche. Abgang v. 
Eiter und Blut per 
rectum. Anhaltende 
Schmerzen im Unter- 

leib. 

111 11.836.) K. C., |Schmerzen im Unter- 
19 Jahre, | bauch, besonders 
ledig, Pro-| während der Men- 
stituirte. | struation, diese, pro- 
1 Geburt. | fus.geword.,Brennen 

beim Uriniren, Fluor. 
Fieber. 
1121I1L.840.| D M., |Vor 5 Jahren heftige 


23 Jahre, | Bauchschmerz. und 


ledig, Fieber, desgleichen 

Hand- | auch seit 14 Tagen. 
arbeiterin. | Menstruationablutg. 
Vor 6 Jah-| profus u. protrahirt. 
ren Abor- 

tus im 
Il. L. M. 


113 111.853.| Ch. M., |Schmerzen im Unter- 


Verkäufer. | Brennen beim Uri- 
Vor2J.Ab.| niren. 
im II. L.M. 
114 III.854.| R. A., [Schmerzen im Unter- 
24 Jahre, | bauch und Kreuz, 
ledig, „Krämpfe“ b. Harn- 
Hand- lassen. 
arbeiterin. 


Opara. 


Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


Jahre. | 


Jahre. 


24 J.,ledig,| bauch, Fluor, früher: Jahre. 





Bisherige Behandlg. 


Befund. 
und deren Dauer. 


Dauer des 
Leidens. 





1887 Abrasio u. Dis-|Rechte Tube verdickt, ver- 


11 | 

cisio, darauf 1889} wachsen. Linker Stumpf] 

und 1891 Entbin-| mit Netz verwachsen. Im} 
dungen spontan, je-, Uterus mehrere bis nuss-| 
desmal Placenta-| grosse Myome. 
lösung. 1893 La- 
parotomie. Exst. einer linksseitigen, apfelgrossen, 
vereit. Ovarialcyste. Bauchdeckeneiterg. (Pawlik'. 
Seit 7 Mon. wied. Schmz. rechts. Massage, Bäder. 

Operation (in Alexan-!Uterus klein, nach verne u. 
drien),anschliessend! links verlagett: links faust- 
an die vaginal vor-| grosser, weicher Adnextum.. 
genommene Operat.| rechte Adnexe zu einem eı-| 
Fieber u. Erbrechen.| grossen Tumor verbacken. 
fixirt. Circa lOcm über 
dem Sphincter ani eine 
trichterförmige, von Granu- 
lationen umschlossene Ein- 
ziehung, die mit dem links- 
seitigen Adnextumor com- 
municirt. 

Kleiner, in zahlreiche Ad- 
häsionen eingebettet. Üter.. 
beiderseitiger Pyosalpins. 
linkerseitiger, faustgresser 
Abscess. Im Tubeneiter 
Gonokokken. 


6 


2 


2 
Jahre. 


Uterus vergrössert, fixirt:| 
beiderseitiger Pyosalpinz, 
rechtes Ovarium kleincyst. 
degenerirt. 


5 ? 
Jahre. 


Uterus klein, Eudometrium 
hypertrophisch, stark in- 
jicirt; beiderseitiger Pyc- 
salpinx. 


3 ? 


Ulerus klein, seine Beweg-| 
lichkeit eingeschränkt; bei-|. 
derseitiger Pyosalpinx, um, 
die linken Adnexe derbe | 
Schwarten. 


. 


? 
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Ing d. Oper, 
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Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 


Operation. 


Vaginale Radicaloperation. 


Vaginale Radicaloperation. 


Naht des Rectums. 


Vaginale 
Ver Entwicklung des links- 


Verlauf, Ausgang. 





Normale Heilung. 


‘Normal, Heilung. Am 22. 5. 1897. 


' 7. Tage post oper. 
war die Abendtem- 
' peratur 38,1. 


Radicaloperation. Afebril; 8 Tage post 
operation. 


Cystitis. 


seitigen Adnextumors wird Borsäureausspülun- 
derselbe mittelst Trocart 


punctirt. 


Vaginale 
Dr. Woyer. 


Vaginale 
Dr. Wertheim. 


Dr. Woy er. LinkesOvarium 
ia Schwarten eingebettet. 
zurückgeblieben. 


gen. 


Heilung. 


Radicaloperation. Normal, Heilung. 


Radicaloperation. Normal. Heilung. 


. Vaginale Radicaleperation. Am 2. Tage post 5. 6. 1897. 
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Späteres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 


Entlassungsbefund 
(Sectionsprotokoll). 





10. 5. 1897. ‘April 18399. Sieht 
' blühend aus. Voll- 
, komm. beschwerde- 
ı frei. Objectiv und 
i subjectir vollkomm. 
| geheilt. 
| 
| | 


April 1899.  Besse- 
rung; Schmerzen ge- 
ringen Grades nur 
‚ bei schwerer Arbeit, 
Arbeitsfahigkt., Con- 
gestionen. (Briefliche 
Mittheilung,. 


| 

März 1899. Object. 
Befund bis auf ge- 
ringen Fluor norm.. subiectives Wohlbe- 
finden, Arbeitsfähigkeit (als Maschinen- 
näherin). Im ersten Jahre post operat. 

ı Congestionen. derzeit treten sie nicht 
mehr auf. (Persönlich vorgestellt.) 

31. 5. 1897. April 1599. Scheiden- 

' narbe frei, subject. 

ı Wohlbefinden. Ar- 

' beitsfähigkeit, ganz 

' geringe Congestions- 
zustande. Patient. 
hat post operation. 
geheirathet. (Persen- 
lich.) 

April 1899. Subject. 
Wohlbetinden. Kein 
Fluor. Arbeitsfahig- 
keit. Congestionen. 


ww 


9. 4. 1897. 


ık 


5. 6. 1897. 


April 1899. Subec- 


operationem 38.1. i. ' 
übrigen afebril. Hei- : 
lung. |! 


tives Wohlbefinden, 
Arbeitsfabigkeit, 


kein Fluor, selten 
auftretende Con- 
. gestionen. (Schrift. 


Mittheilung.) 
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Sis ;<S| Name 
= 432 j 
= 5 = Alter. 
3 2 5 © Stand. 
Ss BOA, Geburten. 





M. A., 
43 Jahre, 
ledig, 
Tage- 
lohnerin, 
2 Geburt. 


115 111.860. 











Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


Symptome. 


Dauer des 
Leidens. 


Schmerzen im Unter-| Einige 


bauch, Ausfluss, an-| Woch. 
geblich Fieber. 








116 III.S62.| K. Th., |6 Wochen p. partum| 14 
20 Jahre, | Fluor. Heft. Schmer-| Mon. 
ledig, | zen im Unterbauch, 
Schneide- | so dass Patientin 
rin, 1 Geb.| arbeitsunfäh. wurde. 
117 1II.866.| B. A., |Schmerzen. 1 Jahr. 
verh., Op. 
118 III.868.|B.E., 38 J.,|Seit der letzten Ent-| 8 
verh., | bindung stechende, Woch, 
Warterin.; Schmerzen, Fieber, 
Geburten] übelriechender Aus- 
(letzte vor| fluss. 
6 Wochen). 
119 [I1.877.|. K. J., ıSchmerzen im Unter-| 11/, 
38 Jahre, | bauch, ausstrahlend| Jahre. 
Kauf- ins rechte Bein. 
manns- 
gattin. 
0 para. 
120]11.878.| G. M., 11897 Lues. Unregel-| 2 
| 22 Jahre, | mässige, sehr pro-; Jahre. 
ledig, fuse Blutungen, Aus- 
Kassirerin.| fluss. 
1 Geburt 
(1895). 
121 111.881.| Sch. L., !Pat. überstand sechs! Mehr. 
43 Jahre, | Attacken von „Ge-| Jahre. 
verh., bärmutter- und Eier- 
2 Abortus.| stocksentzündung“, 








letzte im Wint. 1896. 
Krampfart. Schmerz. 
im Unterbauch von 
hoher Intensität. | 





Bisherige Behandlg. 
und deren Dauer. 


8 tigige häusliche Be- 
handlung vor d. Spi- 
talsaufnahme. 


Symptomatisch. 


Medicamentöse Be- 
handlung, Massage. 


1897 antiluetische Be- 
handlung im Spitale. 


bewegl. Adnextum. Tuben im isthmischen Theile 
knotig verdickt, erweitern sich kolbig zu Eiter 


führenden Säcken. 


bil., Abscessus ovar. sin. 


Symptomatisch (in|Uterus retroponirt, _ fixirt.| 
letzter Zeit Morphin-| Beiderseit. Adnexschwellg..| | 
suppositorien). Im| derbe Adhäsionen zwischen 


Winter 1896 acht- 


wochentl. häuslichel Abscessus ovarii sinistri. 


Behandlung. 









Befund. 








Uterus faustgross, derb, En- 
dometr. gewuchert, rechts- 
seitig. faustgrosser Adnex- 
tumor (Pyosalpinx), links- 
seitige Adnexschwellung. 














Uterus klein, blutreich, retro- 

vertirt, fixirt; Adnexe bei- 
derseits zu eigrossen, in 
schwieligen Adhäsionen ein- 
gebettete Tumoren ver- 
backen. 














Beide Tuben verdickt, ebenso 
wie Ovarien fest adhärent. 
Adhäs. mit Netz u. Darm. 

Uterus klein, äusserst morsch, 
rechts hühnereigross. Tubo- 
Ovarialabscess, linksseitigt 
Adnexschwellung. Feste Ad- 
häsionen fixiren die Adnexe 

| an der Beckenwand. 

Uterus klein, atroph., retro- 
vertirt u. fixirt; r. faustgr.. 
l.eigross. Adnextumor. Sal- 
ping. isthmica nodosa dextra 
et cyst. tuboovarial. dextra. 
Linke Tube geschwellt. 

Uterus vergrössert, derb, En- 
dometrium verdickt, beider- 
seitige, ca. ganseigrosse, gut] | 





Salp. isthm. nod., Pyosalp. 


Adnexen und Beckenwand. 


Adnexoperationen za Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 
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Tig d. Oper, 


Entlassungsbefund 


ration. Verlauf, Ausgang. 
Ope 8 (Sectionsprotokoll). 


Späteres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 





6 
- 


- 5. Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 10. 6. 1897. 


Beim Hervorwälzen d. Uter. 
reisst die rechte Tube, es 
entleert sich schmutziger 
Eiter; Medianspaltung des 
Uterus. 


2» 3. Vaginale Radicaloperativn. Normal, Heilung. 13. 6. 1897. 


=" 
- 


.- 
a 
a. 


- 
2 
Oe 


* 9 
e | 


my 
e 


Dr. Wertheim. 


. 5 Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 14. 6. 1897. 


Rechtes Ovar. bleibt theil- 
weise zurück. 


". Vaginale Radicaloperation. Leicht fieberhaft. 6. 7. 1897: Vaginal- 


Hemisectio uteri. Entwicke- Heilung. wunde vernarbt, der 

‚ung der Adnextumoren sehr Narbe beiders. faust- 

schwierig. Dr. Schmitt. grosse Exsudate an- 
geiagert. Sitzbäder 
u. Massagebehaudlg. 

Vaginale Radicaloperation. Norma). Heilung. 29. 6. 1897. 

Nach Exstirpat. des Uterus 

Punetion der Tuboovarial- 

eyste. Eotwickelung ders, 

hierauf Exstirpat. dies. u. d. 

ı. Adnexe. Dr. Schmit. 

. Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 29. 6. 1897. 
Dr. Hofbauer. 


. Vaginale Badicaloperation. Normal. Heilung. 4. 7. 1897. 
Eotwieklg. d. Uterus u. d.. 
Adnexe weg. d. fest. Adhas. 
schwierig. Darme unterein- 
and. = m. d. Peritoneum = ———<“‘i‘SCS 

parietale derart verwachsen, dass sie das kleine 
Becken vollständig überdachen. Die freie Peri-, 
tonealböhle während der Operat. nicht eröffnet. ' 


März 1899. Scheiden- 
narbe frei, im recht. 
Narbenwinkel liegt 
eine in Abstossung 
begriffene Ligatur, 
dieselbe wird ent- 
fernt, starker Fluor. 
Schmerz. behob., Ar- 
beitsfahigkeit., Blut- 
wallg. u. Schwindel- 
gefühl. Persönlich 
vorgestellt.) 

Marz 1999. Narbe 
nach links hinten 
tixirt, keine Resi- 
stenzvermebrung in 
ihrer Umgebg., kein 
Fluor. subjeetives 
Woblbefiuden, Ar- 
beitsfahigkeit, hautig 
Congestionen. (Per- 
seontich vorgestellt.. 


— 


März 99: Besserung, 
zeitw. ger. Schmerz., 
Fiuor bei anstreng. 
Arb.,Erwerbsfahizk., 
alimonatl Congest. 
‚Schriftl. Mittkig.) 


März99: Sch-id.-Narbe 
nach hist. ürirt.keine 
Resistenzvermehr. in 
ibrer Umzbg.. gernuz. 
Fluor. subj. Wohlbe- 
find. b. a. hau’. Cong. 
‘pers. vorgesteilt‘. 

März 99: Bis auf inten- 
sive Blutwaltunzen 
veilstand. Wobibe- 
finden, kein Fluor, 
Arbeitsfabigkeit 
‘sehriftliche Mitthci- 
lung). 
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122 111.886.| K. Th., 
42 Jahre, 

Miillers- 

gattin. 
3 Geburt. 


RK. C., 
131 Jahre, 


117 Jahre, 
ledig, 
Wäscherin. 
Opara. 
125 JII.917.| M. A., 
22 Jahre, 
ledig, 
Lehrerin. 


126 III.919.| K. M., 


52 J., Apo-| tungen, 


thekersg. 
6 Geburten 
(normal), 
1 Abortus. 
St. P., 
26 Jahre, 
ledig, 
Magd. 

1 Geburt. 
P. Th., 
37 Jahre, 
verh. 

6 Geburt. 
W., verh. 
0 para. 


127 } II. 920. 


128 111. 922. 


129 | 11.924. 


130 }11.935.! Sch. W., 
26 Jahre, 
ledig, Ver- 


käuferin. 


Vor 5 Jahren „Gebär- 





5 
mutterentzündung“,: Jahre. 
desgl. vor 1 Jahre. 

Seit 6 Mon. bemerkt 

Pat. im Unterbauch 


links eine rasch 
wachs. Geschwulst. 
Schmerz. im Unterb. 


Schmerzen beiderseits); Mehr. 


i. Unterbauch, letzte| Jahre. 


Menses von 8 tägig. 
Dauer, eitrig. Fluor, 
Brennen b. Uriniren. 


Heftige Schmerzen im} Mehr. 


Unterbauche und in| Jahre. 


den Beinen, Periode 
profus, mit Krämpfen 
verbunden, Kopf-! 
schmerzen, Mattigk.' 
Unregelmässige Biu-, 





13/ 


Schmerz im Unter- 
bauch, Fluor seit 
vielen Jahren. 


Schmerzen im Bauch! 7 


Fluor. Vor2Monaten. Jahre. 


Sklerose. | 


Schmerzen im Bauch.| 8 Mon. 


Menstruationsblu- 
tungn. unregelmass., 
eitriger Ausfluss. 
Seit Jahren peri- 
toneale Symptome, 
hochgr. Nervosität. 
Vor 4 Woch. Durch- 
bruch eines Eiter- 
herdes ins Rectum. 
Heft. Menstruations-/1 
blutungen verbund. 
mit starken, krampf- 
artigen Schmerzen, 
attaquenweise auf- 
tretende, sehr heftige 
Schmerzen im Unter- 
leib. Fluor. 


4 


dumpfer Jahre. 


Jahre. 


Jahr.|Im Jahre 1892 wurde Uterus normal gross; 





Uterus retroponirt, im Fun- 

dus ein hühnereigrosses 
Myom. Links kleinfaust- 
grosser Pyosalpinx, rechte 
Adnexe entzündlich ge- 
schwellt. 


Beiderseitig. Pyosalpinx, be- 
deutende Hypertrophie der 
Tubenwandung. 

2 Jahren häus-!Beiderseitig ganseigrosser. 

mit der Umgebung test ver- 

wachs. Pyosalp. Isthmisch. 

Tubentheil knotig verdickt. 

Rechtss .Ovarialabscess. Im 

Tubeneiter Gonokokken. 

? Uterus vergröss., derb; links- 

seitig., hühnereigrosser, der 

seitlichen Beckenwand fest 


Vor 
liche Behandlung. 


adhärenter Adnextumer, 
rechte Adnexe entziindlich 
geschwellt. 


8.4.97 Ausschabung. Uterus plump, Endometrium 
geschwellt; linke Tube atre- 
tisch, Adnexe durch Ad- 
häsionen fixirt.  (Metrit:s 
chronica, Perimetritis ob- 
soleta.) 

Vor 2 Mon. antiluet.|Uterus vergrössert, in Ante- 

Behdlg. im Spitale.ı version fixirt, beiderseitige. 
ganseigrosse, im Becket 

festsitz. Adnextumoren, Jinks tuboovarial. Abscess, 

r. Pyosalp. Parametr. infiltr. Periton. Schwarten. 

? Uterus vergrössert, Endome- 
trium schmierig belegt, Pro- 
salpinx bilat., Pyoovarium 
sin. 

? Beide Tuben verdickt, beide 
Ovarien vergrössert, fixirt. 
chronisch entziindet. Hinter 
dem Uterus eigrosser Eiter- 
sack. Uterus atrophisch. 


links- 
weg. Dysmenorrboe: seitiger Py osalpinx, rechts- 
eine gynäk. Operat.| seitiger Tubenkatarrh und 
m.Erfolg ausgeführt.| ovarialer Abscess. Maculae 
(Dresden.) 1896 7wö-| gonorrhoicae. 
chentliche Spitals- 

behandlung. wöchentliche conservative Be- 
handlung an der Klinik ante operationem. 


— 


a nn nn nn nn nn 
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Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 10% 





Spateres Befinden 
Entlassungsbefund | mit Datum des 


Tag d. Oper. 














Operation. Verlauf, Ausgang. 0 tionsprotokoli). ; Befundes u. Angabe 
der Quelle. 
- | 
: | 
.*. 5. Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 18. 7. 1897. April 99: Kein Aus- 
:2. Morcellement des Uterus. ' fluss, Arbeitsfähig- 
Bei Lösung der linken Ad- keit, keine Ausfalls- 
nexe Eröffnung des Pyo-, erscheingn. \schriftl. 
salpinz. Dr. Neumann. ' Mittheilung). 
{ 
7! 4. Vaginale Radicaloperation. Heilung. 30. 7. 1897. April 99: Obj. Befund 
ver... subj. Woehlbe- 
find... kein Ausfl.. Arbeitsfäbigk.. keine Ausfallsersch. ‘pers. vorg.). Gen. Aufzeicbugn. ib. d. Fall fehl. 
-». «. Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 12. S. 1897. März 99: Scheiden- 
‘ss. Hemis. uten. Dr. Woyer. «gabe frei, Vaginal- 


schleimhaut gerötbet, Fluor. Keine 
Schmerzen im Bauch. Arbeitsfähigkeit: 
Congestionen p. Gperationem häufig. jetzt 
seltener (persönlich vorgestellt). 

. Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 16. 3. 1897. — 

Wegen der beiderseitigen 

entzündlich. Veränderungen ' 

an den Adnexen wurde von 

einem conservabven Vor- 

zehen Abstand genommen.) 





-> «. Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 20 8. 189. Marz 99: Sub;ectives 
-"%. Dr. Neumann. “Wohlbefinden. Fluor 
wie vor der Operation 
fsehniftliche Mitthei- 

' Jung). 


-*. ”. Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 13. §. 1897. a —_ 


« Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 21. 8. 1397. j — 


by 
w 
oo 


>» = Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. . 1897. 13. 10. 1897. Nor- 
.na7, maler Befund, sub- 
' jectives Wohibefind. 


*. %. Vaginale Badicaloperation. Normal. Heilung. 18. 10. 1897. Marz 99: Subiectives 
.7. Bei Abbindung der rechten WoLbibefiuden. kein 
Parametrien wird der Ova- Fluor, Arbeitsfäbig- 
rzalabscess eröffnet. keit, Cougestisnen. 


(Schriftiiche Mitthei- 
| | lung.) 








S S s5| Name. KG v3 
. = .S a Alter. a 
SISS#) Stand Symptome. oo 
2 100 A, Sa 
a 10 a 











Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 







Bisherige Behandlg. 
Befund. 
und deren Dauer. 










131 [I1.943.. H. M., |Sehr heft. Schmerzen! 2 Mon.|3 wöchent!. häusliche Uterusklein, antepon. Hinter 
23 Jahre, | im Unterleib. Behdlg. mit Dunst-| ihm faustgross., linksse:tig. 
ledig, umschlägen i.August| Adnextumor; beiderseitige 
Magd. (wegen „Bauchfell-| Tubenschwellung, linksseit. 
entzündung“). Ovarialabsess. 
132 |II.946.| K. M., |Atypische Blutungen|6 Mon./4 wöchentl. Spitals-'Uterus retroflectirt, fixirt: 
53 Jahre, aus dem Genitale. behdig. in Krakau. | beiderseitig. Hamatosalpinx. 
ledig, 
Magd. 
5 Geburt. 
133 |Il.948.| Ch. J., (Sehr heftige Schmer-| 2 [1895 5mon. Spitals-|Links faustgrosser, rechts 
19 Jahre, | zen im Unterbauch,| Jahre. | behdlg. weg. „(rebär-| hühnereigrosser Pyosalpiux. 
ledig, | Schmerzen b. Urin- mutterentzündung, | | 
Kassirerin.| lassen, Fluor. Eierstockentzündg. | 
u. Exsudat*, hierauf] 
2wöchentl.häusliche nn 
Behdlg., dann neuerliche 5 mon. Spitalsbebandlung 
wegen heftiger Schmerzen im Bauche. 
134 11.949.) G. G., |Heftige Schmerzen im|2 Mon.|6wochentl. sympto-|Uterus klein, nach hinten 
22 Jahre, | Bauche, bis zur Er- matische Behandlg.| fixirt: beiderseitiger Pyo- 
ledig, werbsunfähigkeit. zu Hause wegen, salpinx. 
Arbeiterin.| Fieber,Schüttelfrost. „Bauchfelleutzün- 
O para. dung“. 
135 |11.952.|H.A.,29J.,ISchmerzen im Unter-| 14 |Symptomatisch. Beiderseitiger Hydrosalpinx, 
Portiersg. | bauche. Tage. nussgrosse, linksseitige Par- 
l normale ovarialcyste. Ren mobilis. 
Greb., 1 Ab. 
im 5. L.-M. 
i. J. 1897 
(26. Juni). 
136 [IL.961.| F. H., |Schmerzen im Unter-|4 Mon. Juni 1897 Spitalsbe-|Uterus fixirt, wie eingemauert: 
20 Jahre, | bauche. Brennen b. handlung wegen Ure-| um deu Cervix starre Re- 
ledig, Uriniren. | thritis. sistenzen. Beiderseit. eitr. 
Näherin. Tubenkat., weitgeh., feste 
| Adhäs. zwischen Tuben u. 
| ihrerUmgbg.(Darmschling.). 
137 IT. 963.| St. Th., |Schmerzen im Bauch| 3  |Zweimonatl. Spitals-‚Linksseitiger Pyosalpioux u. 
21 J., verh.| und Kreuz. Men-ı Jahre. | behandlung (1894). Ovarialabscess, rechtsseitg. 
1 Ab. im | struation schmerz- Fünfwöchentl. con-, Adnexschwellung. Perime- 
3. L.-Mon.| baft, profus, unregel- servative Behandlg.! tritis. 
vor 3 J. , mässig, Fluor. | an der Klinik. | 
138 III.964.| P. E., |Unregelmiissig auf-| 3 ‚In letzterer Zeit Mor- Uterus klein, retroflektirt, 
36 Jahre, | tretende, äusserst; Mon. | phium. fixirt; rechts apfelgrosser, 
ledig, schmerzhafte Men- fluktuirender Adnextumor, 
Köchin, | struationsblutungen. linke Adnexe geschwellt. | | 
O para. fixirt. | 
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Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 





| ' | 
Spateres Befinden 
| Entlassungsbefund mit Datum des 


Operation. 


Tag dy Oper, 


+ i. Vaginale Radiealoperation. 

.~*: Bet Eroffnung des Douglas 
briebt man in den Eiter- 
sack ein. 





7 it Vaginale Radicaloperation. 
7. Dr. Schmit. 


vazinale Radicaloperation. 
Hez.:sertio uteri. Bei Lö- 
sing der Adhäsionen Er- 
»Zrusg eines Eitersackes. 


.. Vaginale Badicaloperation 
tach Ablauf des Fiebers’. 
Dr. Schmit. 





14, Vaginale 


aa 


Radicaloperation. 
+. Amputatio cervicis, Hemi- 
sectin uten. 


. > s 


2d ' Vaginale Radicaloperaticn. 
Amputatio cervicis. Median- 


. 
Tay 


spaltung des Uterus. Dr. 
Schmit. 
-. 2°! Vaginale Badicaloperation. 


. - 
-4 
. . 6 


Amputatio cervicis, Hemi- 
seetio uteri. 


e- 


Verdere Coeliotemie. In- 
spection der Adnexe. In 
Anbetracht d. hochgradigen 
anatomischen Veranderung. 
vaginale Radicaloperatisn. 
Hemisectio uteri. 


= 
as 


' Verlauf, Ausgang. 


Normal. Heilung. 


Cystitis. AfebrilerVer- 
lauf, Heilung. 
Normal. Heilung. 
Normal. Heilung. 
Normal. Heilung. 
Normal. Heilung. 
Leicht fieberhait. in 


Folge Gangran der 
Stimpte, vaginale 


Befundes u. Angabe 


‚Sectionsprotokoll,. der Quell 
er Quelle. 





23. 10. 1897. 


25. 10. 1897. 


5. 10. 1897. März 99: Subjectives 
Wohlbetinden. kein 
Fluor, Arbeitsfabig- 
keit. Congestionen 
post op. haufig, in 
letzter Zeit in Ab- 
nahme begriffen. Ob- 
ject. Befund normal. 
Aprıl 99: Object. Be- 
fund normal. Subj. 
Wohlbefinden. Kein 
Fluor. Arbeitsfabigk. 
| Geringe Congest. 
‘März 99: Obiect. Be- 
| fund normal, kein 
Flusr. Subiectives 
Wobibefinden. Ar- 
: beitsfähigkeit. häufig 
| Cangestisnen (per- 
| sön!ich vorgestelit. 
‚3. 11. 1897. | 


. 10. 1897. 





. 10. 1897. 





21. 11. 1897. 


Ausspülungen, Hei- 


lung. 
Normal, Heilung. 


März 1899. Der Va- 
ginalnarbe beiders. 
taubeneigr. Stumpf- 
exsudate angeligert, 
das linksse:*ize sehr 
druckempändiich. Besserung d. Alizemein- 
befinden». zeitweise Schmerzen im Unter. 
bauch links, zeitw. Fluor, Arbeitsfabig- 
keit, Congestionen u. Schwindeifibl (per- 

' sönlich vorgestellt). 


20. IL. 1897. 
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= 1732| Mer 
& [83%] Stang. | Symptome 
3 son Geburten. 
139 ]11. 966 P., Ischmerzen. wieder- 
42 Jahre, | holte Entzündungen, 
verh., Exsudate, Blasenka- 
Opara. | tarrh. 
140 111.970.| K. A.,- Heftige Schmerzen im 
21 Jahre, | Unterbauche,Menses 
ledig, | unregelm., schmerz- 
Waren | haft, Ausfluss. 
141 | 11.974.) Z. E., Schmerzen im Unter- 
21 Jahre, | bauch und Kreuz, 
ledig, Ausfluss, Stuhl- und 
Ver- Harnverhaltung. 
käuferin, 
Opara. 
142 ]11.976.| L. K., |Nachzweimonatlicher 
36 Jahre, | Cessatio mens. pro- 
Wittwe, | fuse Blutung. (Abor- 
Wärterin; | tus?) ; Schmerzen im 
angeblich | Unterbauche. 
keine 
Gravidität. 


143 III.978.| M. M., |Schmerzen im Unter- 


25 Jahre, | bauche, Menses un- 
ledig, | regelmässig, profus, 
Prosti- | schmerzhaft, Fluor. 
tuirte. 
144 {11.979.| N. J., |Seit der Entbindung 
23 Jahre, | Menses unregelm., 
ledig, j sehr reichl. 21. 10. 
| Magd, Ohnmachtsanfall, 
1 Geburt | starke Blutung aus, 
(1894). | d.Genitale, Grössen- 





zunahme d. Adnex- 
tumors. 





Dauer des 
Leidens 


ut 
ao 


Jahre. 
6 
Mon. 


3 
Jahre. 


4 


2 


Bisherige Behandly. 
und deren Dauer. 


Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


Befund. 


Linksseitiger faustgr. Eiter- 
sack. Sehr feste Verwach- 
sungen. 


Im September sym-!Pyosalpinx bilateralis. 


ptomatische Behand- 
lungim Spitale durch 
3 Wochen. 
— Beiderseitige entgündliche 
Adnexschwellungen. 
Zweiwochentl. con-|Rechtsseitiger apfelgrosser, 
Woch.| servative Behandlg.| fluktuirender Adnextumor, 
ante op. linke Adnexe zart. Pyo- 
salpinx et Pyoovarium sin. 
Dreimalige Spitals-|Beiderseitige Adnexschwel- 
behandlung. lungen. 


Jahre. 


3 


Jahre. 


14 tägige klin. Beob-|Linksseitiger eigross. Adnex- 


achtung ante op. 


tumor (Pyosalpinx), rechte 
Adnexe geschwellt, rechts- 
seitiger eitriger Tubenka- 
tarrh. 
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+ iL Vaginale 


il. Vordere Coeliotomie. 


Operation. 


BE Vaginale Radicaloperation. 


‘.* iu. Vaginale Radicaloperation. 


Radicaloperation. 
Hemisectio uteri. 


!i. Vordere Coeliotomie. Luxat. Am 8. Tage p. op. 20. 11. 1897. 


des Uterus. Hervorholung 
d. iinken Adnexe, hierbei 
reisst d. Tubensack ein u. 
-Ltieert sich Eiter. In An- 
betracht dessen wird der 
intendirte conservat. Weg 


aufgegeben u. d. vaginale 


Radicaloperation vorgenom- ' 


men. Amputatio cervicis, 
Hemisectio uteri. 


* Ti. Vaginale Radicaloperation. 


Amputatio cervicis. Hemi- 
seco uteri. 


Ent- 
wieklung des linksseitigen 
Adneıtumors, hierbei Er- 
‘ffpung desselben, Ausfluss 
von Eiter. Mit Rücksicht 
darauf wird das beabsich- 
tigte conservat. Verfahren 


aufgegeben u. die vaginale 


p. op. Abendtemp. 
38,1. Heilung. 





wird angewiesen, zur 


' Entfernung d. rest- 


lichen Ligaturfäden 
in der Ambulanz d. 
Klinik wiederzuer- 
scheinen (Pat. unter- 


Späteres Befinden 





y Entlassungsbefund mit Datum des 
erlauf, Ausgang. (Sectionsprotckoll). Befundes u. Angabe 
der Quelle. 
| 
‚Sormaler Verlauf. .8. 11. 1598. _ 
Normal, Heilung. 13. 11. 1897. — 
Normal. Am 6. Tg. 21. !1. 1897. Pat. Ein in den vaginalen 


Wundtrichter prola- 
birt. Netzstück wurde 
an der Klinik Prof. 
Rokitansky’s re- 
ponirt. (Siehe Me- 
danic, Centribl. f. 


lasst dies). ı Gyn., 1878, No. 15.) 
CA IL 1899. Object. 
| Befund norm., Scheidennarbe fest, nahezu 
linear verlaufend, bei bimanueller Unter- 
' suchung etwas schmerzhaft. Subjectives 
Wohlbefinden. kein Fluor, Arbeitsfähig- 
keit, Congestionen (persönlich vorgestellt). 


März 1899. Object. 
Befund norm. Sub- 
jectives Wohlbefind. 
Arbeitsfahigk., kein 
Fluor, Congestionen 
(persönlich vorge- 
stellt). 


leichte Temperatur- 
steigerg., sonst afe- 
briler Verlauf. 


April 1899. , Object. 
Befund norm. Sub- 
jectives Wohlbefind., 
kein Fluor, Erwerbs- 
fähigkeit, allmonatl. 
, Congesticnen von ge- 
! ' ringer Intensit. (per- 
sönlich vorgesteilt.) 


Normal, Heilung. 25. 11. 1897. 


‘Normal, Heilung. 25. 11. 1897. 


Radicaloperat. ausgeführt. : 
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Sis 5 s| Name o | 

= 232 | Alter > a Bisherige Behandlg. 

SIS@+) Stand Symptome. oS | Befund. 
BLES | and. 3s | und deren Dauer. 

S13 “| Geburten an 





145 111.980.| H. U., |Blutungen von 6- u.| 4 }Septbr. 1897 Abrasio/Uterus vergrössert; rechts- 


44 Jahre, | 4wöchentl. Dauerim| Mon. | mucosae (?). seitiger Hydrosalpinx, link. 
Wirths- | Herbst 1897. Ovarium kleincystisch de- 
gattin, generirt. 
5 Geburt. 
146 I1I.981.| W. E., |Seit der Verheirathg.| — [1894 dreimonatliche|Beiderseitige Adnexschwel- 
26 Jahre, | (1888) Fluor. 6 Mon. Spitalsbehandlung. | lung, zahlr. Adhäsionen. 


verheir.. | später „Bauchfell- 
Strohhut- | entzündung“. 1894 
macherin, | zweite Bauchfellent- 
Opara. | zündung. Schmerzen 
im Unterbauche, 
Menses unregelmäs- 
sig, schwach. 
147 |11.983.| B. J., Schmerzen im Unter-| 2 1897 vierzehntägige|Uterus klein, retroflektirt, 
20 Jahre, | bauche und Kreuz, Jahre. | Spitalsbehandlung | fixirt. Beiderseit. eigrosse | 


ledig, Menses unregelmäs- wegen Urethritis u.| Adnextumoren, mit dem 
Hand- | sig, sehr profus, häu- Blennorrhoe. Später-| Uterus und dem Becken- 
arbeiterin.| figer Harndrang. hin Spitalsbehandlg.| peritoneum fest verwachsen. 


nn wegen Erosionen an—-H—_—_—_-_ 
der Portio. Im Juni lag Pat. wegen luetischer Exantheme auf der sy- 
philit. Klinik, von Juli bis Septbr. stand sie wegen Parametr. u. Cystitis in 
Spitalsbehandlg. Von Septbr.bis Novbr. weitere Spitalsbehandlg. wegen "Cystitis. 

148 j11.989. Sch., Th., |Schmerzen im Unter-| 3 |l4tägige Spitalsbe-|Uterusfixirt, wie eingemauert. 


118 Jahre, | bauche, Fluor. Mon. | handlungim August. Beiderseits faustgr. Adnex- 
| ledig, tumoren, nach oben hand- 
Prosti- breit tiber die Symphyse 
tuirte, reichend, nach unten d. hin- 
Opara. tere Scheidengewölbe vor- 


drängend. Links vereiter- 
tes Dermoid. 
149 111.993. H. A., |Unregelmässige, in| ? |1892 u. 1893 mehr-|Uterus vergröss., sehr derb. 


| 24 Jahre, | letzter Zeit profuse wochentl. Spitalsbe-| im Fundus mehrere intra- 
ledig, | Blutungen, Abma- handl. wegen Men-| murale Myomknoten. Bei- 
Magd, | gerung. struationsanomalien., derseit. Tubenschwellung. 
1 Geburt. kleincystische Degencration 


des linken Ovariums. 
150jIII. 4.| K. M., |Seit dem Partus 7 |2monatliche Spitals-|Beiderseitige entzündl. Ad- 
23J.,ledig,) Schmerz. imBauche,| Mon. | behandlg. post par-| nexschwellung, rechtes Ova- 


Magd,1Gb.| Fluor, häuf. Harn- tum, 3monatliche| rium von Eiterherden durch- 
(April | drang, Brennen beim symptomatische Be-| setzt. Vielfache Verwach- 
1897, | Harnlassen. handlung im Spitale| sungen mit Beckenperito- 

Wochenb. | ante op. neum und Netz. 

fieberhaft).; 


151] II. 5.| F. A., ‚Schmerzen im Unter-| 4 |5wöchentliche sym- Beiterseitige faustgros$, we- 
126J., ledig,| bauch und Kreuz,| Jahre. | ptomat. Behandlung| vig bewegliche Pyosalpinx. | 
Arbeiter., Ausfluss. ante op. 

1Gb., 1Ab. 

i. TIT. L.-M. 

vor 3 J. 
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Operation. Verlauf, Ausgang. 


Tag d. Oper. 





‘y 11. Vaginale Radicaloperation. Isormal, Heilung. 26. 11. 1897. 
isi. | Dr. Woyer. 
| 


1. 11.,Vaginale Radicaloperation. |Normal, Heilung. 27. 11. 1897. 
a7. 


23> 11.:Vaginale Radicaloperation. |Normal, Heilung. 2. 12. 1897. 


tay” 
ie i 


>. 11.|Vaginale Radicaloperation. |Leichte Temperatur- | 7. 12. 1897. 
147.1 Abbindung d. Parametrien, | steigerung am 3. u. 
| Exstirpation d. Uterus, Ent- | 4. Tage. Abnahme 
wicklung d. Adnextumoren, | der Klemmen nach 
Versorgung der Ligamente | 48 Stunden. Hei- 
wegen Morschheit des Ge- | lung. 
webes mit Klemmen. 


25 11.|Vordere Coeliotomie. Wegen |Normal, Heilung. 8. 12. 1897. 
7. | d. im Uterus nachweisbaren 
Myome u. d. entzündlichen 
Veränderg. d. Adnexe wird 
id. vagivale Radicaloperat. 


' ausgeführt. 
“. 12. ,Vaginale Radicaloperation. |8.—6. Tage p. oper. | 10. 1. 1898. 
is. | Amputatio cervicis. Fieber. Cystitis. Hei- 


lung. 


. 12.|Vaginale BRadicaloperation. |Normal, Heilung. 31. 12. 1897. 
ı1.%.| Amputatio cervicis, Exstir- 

pation d. Uterus, Entwickl. 

u. Abtragung der Adnex- 

geschwülste. 


Archiv © Gynäkologie. Bd. 59. H. 1. 


Entlassungsbefund 
(Sectionsprotokoll). 


| Späteres Befinden 
| 


mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 





März 1399 Subject. 


Wohlbef., kein Fluor, 
volle Arbeitsfäbigk., 
häufig auftret. Con- 
gest., Schwindelan- 
fälle (schriftl. Mit- 
theilung). 


April 1899. Subject. 
Wohlbef., geringer 
Fluor, Arbeitsfähig- 
keit. Congestionen 
(schriftl. Mittheilg.). 
Myomata uteri. 

April 1899. Object. 
Befund norm. Subj. 
Wohlbef., Arbeits- 
fähigkeit, keine Aus- 
fallserscheing. (per- 
sönlich vorgestellt). 


April 1899. Object. 
Befund norm. Sub- 
jectives Wohlbetind., 
kein Fluor, Arbeits- 
fähigkeit, Congest. 
(persönl.vorgestellt). 
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= Name. Ö 

5 Alter. © @ | Bisherige Behandlg. 
S - ro © 

= Stand ymptome. oS 

3 . : 3S und deren Dauer. 

3 Geburten. A a 





152 1 III. 12. S.,  |Blutuugen, Bauch-| 14 ? Beide Tuben verdickt, in 
84 Jahre. | schmerzen, 14 Jahre} Jahre. sehr derbe Verwachsungen 
verheir., | steril, eingebettet. 

O para. 
1531 111.15.) J. Th., |Schmerzen im Kreuz} 5 ? Uterus kurz und plump, in 
26 Jahre, | u.Unterbauchelinks,] Mon. Adhäs. eingebettet. Beider- 
ledig, | in das linke Bein seitiger Pyosalpinx. 
Näherin, | ausstrahlend. 
2 Geb. 
154 1 01.16.) B. B., |Alljährlich peritonit| 7 ? Beiderseitiger Pyosalpinx. 


27 Jahre, | Attaquen („Bauch-| Jahre. 
ledig, | fellentzündungen‘*) | ~ 
. 1 Abortus| von 4—6wochentl. 
im 4. L.-M.| Dauer; Schmerzen 
im Unterbauch und 
Kreuz; Schmerzen 
beim Uriniren, Aus- 
fluss. 


155 | III. 18.| Sch. Ch., |Schmerzen im Unter-| 11/2 |Stägige symptomat.|Beiderseitige Adnexschwel-| 


16 Jahre, | bauch, Fluor. Jahre. | Spitalsbehandlg. im} lung, Atresie der Tuben, 
ledig, Juni 1896. weitgehende Adhäsionsbil- 
Prostit., dung. 
Opara. 
156 JIII. 20. S., Entzündg. seit 3Mon.| 3 ? Beide Tuben über daumen- 
ledig, | Heftige Schmerzen.| Mon. dick stark geschlängelt u. 
1 Abortus.| Menses unregelm., verwachsen. 
profus. 
157 UTIL. 22.| M. F., |Vor 3 Jahren unregel-| ? ? Uterus elevirt schlank, in]. 
37 Jahre, | mässige Blutungen derbe, schwielenartige Ad-f 
Wittwe, | aus dem Genitale. häsionen eingebettet; En- 
1 Geb. vor| Seit 4 Woch. heftige dometr. geschwelit. Rechts- 
18 Jahren.| Schmerzen im Unter- seitiger, kindskopfgrosser. 
Wochenb. | bauch, in die unt. aus einem Pyosalpinx und 
fieberhaft. | Extremit. ausstrah- einem Ovarialabscess zu- 
lend. Fluor,Obstipat. sammengesetzter intraliga- 
Ischurie. Hysterie. mentär entwickelter Adnex- 


tum.; linke Adnexe hühner- 
eigross, fluctuirend (Tubo- 
ovarialcyste). Jem weit 
vom Orif. urethrae ext., nur 
für Sonde dünnsten Calib. 
durchgängige Strictur. 


158 1III. 24.) F. A., [Schmerzen und Ent-| 2 ? Linksseitiger, faustgrosser 
ledig. zündung. Blutungen.| Jahre. Eitersack, sehr fest ver- 
Opara. wachsen. 
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’ { 


Spateres Befinden 





= . | Entlassungsbefund mit Datum des 
> Operation. Verlauf, Ausgang. (Sectionsprotokoll). Befundes u. Angabe 
$ der Quelle. 
= ' | 
:*. 12. Vaginale Radicaloperation. [im 4. Tage wegen 16. 1. 1898. 3. 12. 1898. Vollk. 
Ina7. Ocelus. intest. Lap. | Wohlbefinden. Sieht 
Lösung einer im blühend aus.Becken- 
Operationsterr. ad- befund norm. In d. 
härenten Darmschl. Fascie der Bauch- 
decken eine 3 cm 
weite Lücke(Hernie). 
2: 12. Vaginale Radicaloperation. ‘Normal, Heilung. 7. 1. 1898. Kein _ 
“27. Dr. Schmit. Stumpfexsudat. 
=> 12. Vaginale Radicaloperation. |Normal, Heilung. ‘6. 1. 1898. Juni 1898. Links d. 
*97.: Exstirpation des Uterus, Scheidennarbe ein- 
, darauf Entwicklung und | gelagert eine nussgr. 
‘ Entfernung der Adnestu- | Resistenz (Stumpf- 
moren. Dr. Schmit | exsudat), die durch 
Massage u. Ichtbyol- 
behandlung zum 
Schwinden gebracht 
wird. Subj. Wohl- 
befinden, kein Fluor, 
Congestionen. (Dr. 
Schmit). 
”- 12. Vaginale Radicaloperation. |Pericstitise carie den- 18. 1. 1898. Kein April 1899. Subject. 
i340. Dr. Schmit. tis mit leichter Tem- , Stumpfexsudat. Wohlbef., kein Fluor, 
peratursteigerung. Erwerbsfähigk.,Con- 
Sonst normaler Ver- gestionen{mündliche 
lauf. Heilung. Mittbeilung). 
2%. 12. Vaginale Radicaloperation. [Normale Heilung. 14. 1. 1898. — 


.”g,» 
Fr 70 


3 12. Trethroplastische Operation. 
37. Dr. Sebmit 

x 22. >. Vaginale Radlicaloper. Wegen 
.*",. Fixat. d. Uterus u. intralig. 
Entwicklung des rechten 
Adnextum. äuss. schwierig. 
Die Entwicklung des Ad- 
nestumors selbst, d. stumpf 
aus seinem Bette ausgelöst 
wurde, ist erst nach Punc- 
ton möglich. Abgang von 
stinkendem, gelbgrün. Eiter. 
Reseetion des überschüss. 
Peritoneums. Dr. Schmit. 


4 1. ‘Vaginale 
18%.) 2 Dau 


| 


Radicaloperation. |Normale Heilung. 


Normal. Urethrae f. , 
dünne Kath. passirb. ° 
1. 1. 98. Schmerzen, Sect. (Prof.K olisko): 
Erbrechen, schwach. , Ligatura ureteri dex- 
Puls. 2. 1. Früh. tri intra exstirpatio- 
Wiederhol. Erbrech.. nem uteri et adnex- 
Abdom. druckempf., orum ejus. 
kein Meteorism. Puls , 
schlecht. Temp. 37. | 
KeineBlutung. Koch- 
salztransfusion, 
36,1, Puls klein, frequent. Cognacklvsmen, 
Kampher. 3. 1. Puls nicht zu tast., Temp. 
37,1, Collaps. Drainagestreifen weder 
blutig noch eitrig imbibirt. 1/10 Uhr 
früh Exitus letalis. 

18. 1. 1898. 


Kampher. Nachm. Temp. 
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2 S ss! Name. ur 

: 7232 Alter. j > = | Bisherige Behandlg. 
S g Se Stand. Symptome. oe und deren Dauer. 
2jl2Te Geburten. aA 


Schauta, Ueber die Einschrankung der abdominalen 


Befund. 





9 


ad 


159 IIL. 34. M. A, 
21J., ledig, 
Wascher., 
3Geb.(letz. 
April 97.) 


W. M., |Entzündung. wieder-| 13 
verheirath.} holt in kurz. Pausen,| Jahre. 

Opara. | andauernde Schmz., 
profuse Blutungen. 


Seit November 1897, 
unregelmässige, pro-, Mon. 
fuse Blutungen. 









160 IIL. 41. 


161 JIII.42.| B. A., [Schmerzen im Unter-| 21/, ? 
17J.,ledig,| bauch, Menstruat.| Mon. 
Prostit. | protrahirt, reichlich, 
1Geb.(97).| schmerzhaft; Fluor. 


162 JIIT. 44.M.B.,18J.,|Schmerzen im Unter-; 5 Mon. 
ledig, Ver-| bauche rechts, Mens. 


käuferin. | reichlich, schmerz- 
1 Geburt | haft, Ausfluss. 
(August 
1897). 
163 [IIL 45.) W. A., |Schmerzen im Unter-| 21/, ? 
22 Jahre, | bauche, letzte Mens.) Woch. 
ledig, äusserst schmerzh., 
1 Geburt | so dass Pat. durch 
(Juni 97).| 3 Tage das Bett 
büten musste. 
164 IT. 49.|B. A.,19 J.,|Schmerzen im Bauche,| 3 
ld., Bedien.] besond. links, Kreuz-| Jahre. | bettsbehandlung, 
1Geb.(95).| schmerzen, unregel- später 3 monatliche 
Nach ders.| mässige, profuse und Spitalsbehandlung. 
„Gebärm.-| schmerzhafte Men- 
Entzündg ‚| struationsblutungn., 
Eierstock- | Fluor. 
Entzündg., 
Exsud. u. 


Blutsturz . 


165 III. 57.1J.&..32J.,11891 Schmerzen im| 7 


ledig, Unterbauche links,| Jahre. 

Köchin. | Fieb. („Parametr.“). lung wegen Para- 
1 Geburt | Menses seitdem mit, metritis. 

(1890). | Schmerz. verb., seit’  ~ © _ 


Wochenb.| der letzten Periode bestehen Fieber und heftige 
afebril. | Schmerzen im Bauch und Kreuz. Fluor. 


1891 14tägige sym-|Beiderseitiger 


Uterus kurz, plump, seine 


Wand verdickt. Beiders. 
Adnexschwellung, linkes 
Ovarium kleinapfelgross, 
kleincystisch degen. Derbe 
Adhäsionen um d. Adnexe. 
Beiderseitiger eigrosser Tu- 
bensack, Uterus chrouisch 
entziindet. 


Rechts hühnereigrosser Ad- 
nextumor, beiderseitige Tu- 
benschwellung, rechtsseit. 
Ovarialabscess. Recht. Pa- 
rametrium infiltrirt. Uterus 
durch feste Adhäsion. fixirt. 
Anämie, 


Rechts faustgr., links klein- 
apfelgr. Adnextum.. beiders. 
entzündl. Tubenschwellg.. 
beiders. Ovarialabscess. Ma- 
cula gonorrhoica rechts, im 
Urethralsecrt.Gonokokken. 

Uterus retropon., retrovert.. 
Adnexe geschwellt, fisirt, 
d. Tuben erreich. Daumeu- 
dicke, Ostium abd. erhaltet. 
Tubenschleimbaut erreicht 
Centimeterdicke. 


owochentl. Wochen-|Uterus klein, Endometrium 


eitrig belegt, Tuben ze 
schwellt, atretisch, recht» 
seit. Ovarialabscess. Links 
seitig. Adnextumor in derve 
Schwarten eingebettet. 


Pyosalpins, 


ptomatische Behand-| faustgrosse Follikeleyste d. 


linken Ovariums. 


. Vaginale 


eae 


Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 


| 
4 
h 








Bei Losung der 
tumoren Eröffuung einer 
Eiterhöhle. Dr. Schmit. | 


. Vaginale Radicaloperation .'N 


Dr. Halban. 


Vazinale 
Bei Eutwicklung des links- 
seitigen Adnextumors wird 
eine mit ihm fest verlüthete | 
Darmschlinge oberflächlich 
verletzt. ‘Lembert’sche 
Nahte.) 


Radicaloperaticn. 
Dr. Schmit. 


Normal. 


Normal. Heilung. 


Temperatursteige - 
rungen, Verl. weiter , 
afebril, Heilung. 


Heilung. 


ce | u mie 


117 











Späteres Befinden 








26. 2. 1898. 


3. 3. 


Schmerz. im Unterb. links. 
beitsfahigkeit, Blutwaliuugen. 


= Entlassungsbefund | mit Datum des 
~ Operation. i Verlauf, Ausgang. (Sectionsprotokoll). ı Befuudes u. Angabe 
x | der Quelle. 
= | | | 
i> J. Vaginale Radicaloperation. Leicht fieberhaft. Hei- 5 2. 1898 "Mai 1899. Patientin 
aes. Dr. Neumann. lung. ‘ist April 1898 an 
Abdominalthyphus 
| gestorben. 
3.1. Vaginale Radicaloperation. ‘Normale Heilung. 14. 2. 1898. — 
!2. Vaginale Radicaloperation. 1.2. 6b Nachm. Blut- !Sect. (Prof.Kolisko}: | _- 
iss. Bei Lösung d. rechten Ad- | abgang p. vag. Re-| Anaemia gravis post 
nexe Eruffnung eines Eiter- vision der Stümpfe.' exstirpationem tu- | 
sackes. Beträchtlich. Blut- Anlegung von 2 Um-| morum aduexorum 
verlust während der Oper., stechung.u.2Pean-, gonorrh. per vaginm. 
Dr. Neumann. | scher Klemmen, die |, Laparotomia secun- 
' Jiegen bleiben. Wei- | daria. (Ein grösser., 
tere Blutungen nicht} nicht unterbunden. 
coustatirb. Puls 96. ı Gefäss ist nicht zu 
gut fublb. 2.2. Früh | finden ) 
Puls schlecht, kaum 7 
füblb., Scheidentampon mit Coag. bedeckt. Laparot. Im Peritonealcavum ca. 200g alte 
C-agula. Weitere Blut. besteht nicht. L. oberh. d. Stümpfe 4cm langer Peritonealriss, Naht 
dess. Verschl. d. Bauchd. Analeptica. Weiter. Collaps. 1 Uhr 15 M. p. merid. Exit. letalis. 
“2, Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. '27. 2. 1898. April 1899. Oly. Bef. 
nn, Adner- 


Radicaloperation. .Vom 2.—5.Tg. leichte 5. 3. 1898. 


1898. 


‘ normal. Subj. Wohl- 
' befinden. Kein Fluor. 
: Erwerbsfähigk. Con- 
gestionen. (Personl. 
vorgestellt.) 








‚Juni 1898. Beider- 
seitige Stumpfexsu- 
date, Schmerzen im 
Bauch bei Bewegung 
und Arbeit. Kopf- 

“ schmerzen. Sympto- 

matische Brehaudlg. 

vom 10. 6. bis 27. 6. 

| 18S an der Klinik. 
Besserung. 

März 99. Liuksseit.. 
hübnereigr. Stumpf- 

“ exsudat. seit 3 Woch. 

Kein Fluor, Ar- 

April 99. 


Durch conservative Behandlung (Belastung; 
subjective und objective Besserung. 


No. 


Laufd. 


1 


nm 


6 


167 


168 


169 


170 


171 


172 


IIT. 70. 


III. 74. 


III. 76. 


II. 
80. 


II. 
82. 


118 Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


ame. © 4 | Bisherige Behand 
isherige Behandlg. 
anne. Symptome. Bra 8 8 Befund. 
nd. 3°3 | und deren Dauer. 
Geburten. an 
Th., ledig.|Schmerzen. Unregel-| ? ? Beiderseitige eigrosse Aduer- 
Opara. | mässige profuse Blu- tumoren. 


tungen. 
Z.J.,52 J.,/Seit der letzt. Geburt| 17 |Roborirende (Guber-|Uterus plump, seine Wand 
verh., | Menses schmerzhaft,| Jahre. | quell.,Sherry,Chin.)} bis auf 4 cm verdickt, äuss. 


3 normale| Ausfluss. SeitOctob. Behdlg.: sube. Koch-| derb; Adnexe zart, in vielf.| 
Geburten | heftige Blutungen, salzinfusionen, Ergo-| Adhäsion. eingebett. Hoch-| 
(letzte vor) Schwächegefühl. Hä- tin ante operationem| grad.Anämie,anämische Ge-| 
17Jahren).| moglobingehalt nach (Hämoglobingehalt | räusche über dem Herzen.| 

Fleisch! 25 pCt. 50 pct. | 
K.A.,29J.,/Seit 1 Jahr unregel-| 1 Jahr.|Medicamentös. Uterus plump, 121/, lang, re-| 


Spenglers-| mass. Periode, meist trovert. Linke Adnexe ge- 

gattin. | anteponirend. Seit schwellt, unter einander u.| 
8 Geburt. | 10 Tagen profuse mit dem Beckenperitoneum 
Wochent. | Blutung. verbunden. Rechte Adnere 
fieberhaft. zart, fixirt. Prolaps der 


vorderen Vaginalwand. 


Sch. M., |Mens. immer unregel-| ? [In den Jahren 1883|Leichter Prolaps der vord.| 
34 Jahre, | mässig. In den Jahr. und 1884 5malige} und hinteren Vaginalwand.| 
Dieners- | 1889 u. 1890 Bauch- Ausschabung. Uterus voluminös, derb.| 


gattin. | fellentzündung. Seit Beiderseitige Tubenschwel- | 

2 Geburt.,| der letzten Entbindung stechende Schmerzen im| lung. Linkes Ovarium faust- | 

letzte Mail Unterbauch, besonders bei der Arbeit. Schmerzen| gross, cystés - weitgehende | 

1897. | bei der Defäcation. In letzter Zeit Beschwerden) Verwachsungen zwischen | 

beim Uriniren, Brennen nach demselben. Adnexen und Umgebung 

(Darm, Netz). | 

1890 Franzensbader Beiderseit. Adnexschwellung. | 
Badekur. | 


17 
Jahre. 


M. M., 11887 „Bauchfell- und 
40 Jahre, | und Blasenentzndg.“ 
ledig, 1890 „Blasenentzdg. | 
Fleisch- | und Exsudat“. Krämpfe im Bauch, Harnverhaltung, starke, protrahirte Blu-| 
bändlerin.| tung, Ausfluss. Arbeitsunfähigkeit. Pat. wünscht die Operation. 

















2.M..89J.,|1893Bauchfellentzdg.| 5 |1893 6 wöchentlichejBeiderseitige Adnexschwellg. | 
Wittwe, | Seither allj. mehr-| Jahre. | Spitalsbehandlung. | Eitriger Tubenkatarrh. In} 
2 Geburt. , maliges Auftreten d. der linken Tube auch altes | 
Unterleibsbeschwer- Blut. Ausgedehnte Schwar- | 
den. Seit 4 Wochen tenbildung um die rechten} 
heftige Schmerzen‘im Adnexe. 
Bauch, so dass Pat. d. Bett hüten musste. Aus- 
fluss, Schmerzen beim Stuhlgang, Fieber. 
M.Th., 22 |H. stechende Schmer-| 14 |Symptomatisch. Uterus plump, verdickt. L. 
J., ledig, | zen im Bauch. Häuf.| Tage? Adnexe geschwellt. R. Ad- 
Näherin, | Harndrang. Brennen nexe bild. einen kindskopf- 
1 Geburt, | beim Uriniren. grossen, d. Beckenwand fest 
Wochenb. angelötheten Tumor. Der- 
fieberbaft. selbe besteht aus einem d. 


peripheren Tubentheil ange- 
horenden Sacke u. einer von 
diesem unabhangigen Cyste. | 
Beide Hoblräume sind von! 
Eiter erfüllt. Derbe, weit 
hinaufreichende Schwarten | 
um den r. Adnextumor. 








Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 
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Tag ed, Oper. 


Lt 3. 


‘wae 


24. 3. 


. Vordere Cöliotomie gelingt 


Vaginale Radiealoperation. Normal. Heilung. 


Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 


| 
Vaginale Badicaloperation. ‘Normal. Heilung. 


Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 
Dr. Neumann. 


Vaginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 
Dr. Schmit. 


. Vaginale Radiealoperation. Normal. Abnahme d. '16. 4. 


Entwieklung der rechten Klemmen nach 
Adnexe überaus schwierig. 
In Anbetracht, dass Ligatur . 
ia dem stark inficirten Zell- 

gewebe d. Lig. lat. durch-, 
schneiden könnten, werden | 


Kiemmen benutzt. 


wegen Hochstand der Plica 
vesico-uter. nicht, hintere: 
Cöliotomie. Punetion d. 
esstischen Hoblraums. Ab- . 
fluss von Eiter. Vaginale‘ 
Radicaloperation. Ent- ' 
wieklg. d. rechtsseit. Adnex- 

Tumors äusserst schwierig. 

Blatstillung per vag. un- 

möglieb, daher Laparotomie. 
bäuonen und ist arterieller Natur. 


Ligirung 
wunde. Dr. Schmit. 


Verlauf, Ausgang. 


Post operat. hochgrad. 
Anämie. Kochsalzin- , 
fusion, Campher, Al- 
eobolklystire. An d.: 
folg. Tag. Roborant.. 
Analept.. weg. Herz- : 
schwäche Cardiaca. : ' Mittheilung.) 
Allmalig. Besserung. ! 

Heilung per granul. | 


Spateres Befind 
Entlassungsbefund vt Datum des 


Secti tokoli). | Befundes u. Angabe 
onsprotokoll) der Quelle. 


| 
2. 3. 1898. 


13. 3. 1898. Allge- ‘April 1899. Scheiden- 
| meinbefinden trotz! narbe frei. Ligaturen 
| bestehender Anämie ! in Abstossg. begriff. 
| und Schwäche we- | Subj.Besserg..gering. 
| sentlich gebessert. ı Fluor. Schmerz. bei 
schwerer Arbeit im 

! Unterbauch rechts. 


28. 3. 1898. i 
| 


‚27. 3. 1898. 

| 

| zeitweise auftretende 

; Schmerzen subjectiv. 
Wohlbefinden. Kein Fluor. Arbeitsfähigk. 
Congestionen. (Persönlich vorgestellt.) 

‚17. 4. 1898. — 


April 1898. DerSchei- 
‘ dennarbe ist Darm 
| adhärent, die Narbe 
leicht druckempfind!. 
Bis auf ganz geringe, 


48° 


‘ Stunden. Heilung. | 


| 


10. 5. April 1899. Obj. Be- 


ı fund normal. Subj. 
Wohlbefinden. Ge- 
ringer Fiuor. Ar- 


beitsfäbigkeit. Con- 
' gestionen. /Schriftl. 


Die Blutung stammt aus zerrissenen hochgelegenen Ad- 


der spritzenden Gefässe. Schluss der Bauch- 





Laufd. No. 






174 


175 


176 


177 


178 


179 


180 


Serien-No. 







Coeliot. 


III. 
86. 


ITI. 
87. 


IN. 
88. 


Ill. 
89. 


IIT. 
92. 


II. 
93. 


IH. 


108. 


11. 
109. 


Prot.-No. 


120 Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 













n 
Name. a 2 
Alter. . © 
Stand. Symptome. S = 
Geburten. ä -] 


N.M.,28J.,|Menstruation unregel- 














Kutschers-| mässig, schmerzhaft.| Jahre. 
gattin. | Heftige krampfartige 
O0 para. | Schmerzen im Unter- 
bauch, so dass‘ Pat. 
bettlägerig wurde. 
Beh. Operation sucht 
Pat. die Klinik auf. 
Sch. Th., |Vor 3 Jahren Bauch-| 8 


36 J., led.,| fellentziindung,Men-| Jahre. 

Bedienerin| struation unregelm., 

2 Geburt.,| schmerzhaft. Letzte 

letzt.1890.| Periode ausgeblieb. 

Seit 4 Tag. profuse 
Blutung. Schmerzen 
im Unterbauch. Er- 
werbsunfähigk.,Fieb. 

A.M.,26J.,|Häufiger Harndrang,| 2 

Kellners- | Brennen b. Uriniren| Jahre 
gattin, 2 | bis vor 3 Wochen. 
Geburten. | Schmerzen im Unter- 

bauch. Ausfluss. 

(iy. Opara.|Gonorrhoe. Schmer-| ? 

zen. " 

E.J.,42 J.,/Starke kolikartige | Mehr. 
verh., Schmerz. im Unterb.,| Jahre. 
Köchin. | Schmerzenim Kreuz, 

2Geburten| Diarrhoe, Ausfluss. 

(Wochenb.| Vor3Woch. Brennen 

nach der | b.Urinir.,Harndrang, 

2. Geburt | Menses in letzter Zeit 

fieberhaft).| unregelmäss.,Fieber. 

S. L., [Schmerzen im Kreuz! 1 Jahr. 
23 Jahre, | und Uuterbauch von 

ledig, wehenartigem Cha- 

Magd. racter, Ausfluss. 

2 Geburt. 

W. L., {Menses unregelmass.,| 4 
19 Jahre, | protrahirt, profus,| Jahre. 
Beamtens-| schmerzh., Schmerz. 

gattin. | im Unterb. u. Kreuz, 

1 Frühgeb.| Brennen beim Harn- 

im 8.L.-M.| lassen, Harndrang. 

vor 3 Jahr.| Ausfluss. 

H. K., |Schmerzen im Unter-| 2 
40 Jahre, | bauch und Kreuz,| Jahre. 

ledig, häufiger Harndrang, 

Wäscher. | Brennen b. Uriniren, 

1 Geburt | Fieber. 


(1887). 


Bisherige Behandlg. 
und deren Dauer. 


2 |14tag. hausl.Behand-|Uterus metritisch. Beider- 
lung vor d. Spitals-| seitiger Pyosalpinx. Schwar- 


















Befund. 





















tige Adhäsionen um den 
Uterus und die Adnexe. 








1895 3woch. Spitals-|Uterus vergrössert, derb. L. 
behandlung. 14tag.| derber, rechts weicher Ad- 
conservat. Behandlg. 
ante operationem. 


nextumor von Apfelgrosse. 
Beiderseitiger Pyosalpinx. 
beiderseitig. Ovarialabscess. 


Hühnereigrosser linker, faust- 
grosser rechter Adnextumor. 
Pyosalpiux, Pyoovarium 
bilateral. 


Beiders. Salpingitis. Tuben 
stark verdickt. Knoten am 
Isthmus. Zahlr. und feste 
Verwachsungen mit Umgb. 
Uterus klein, an die Sym- 
physe gedrängt, beiderseits» 
faustgr., mit der Umgebung 
fest verwachsene Adner- 
tumoren, Pyosalpinx bilat., 
Abscessus ovarii sin. 


Pyosalpinx bilat., Abscessus 
ovarii sin. Zahlreiche Ver- 
wachsungen mit Netz und 
Darm. Gonokokken im 
Tuheneiter. 

Rechts faustgrosser Adnex- 
tumor, linke Adnexe ge- 
schwellt, fixirt. Beidersei- 
tiger, eitriger Tubenkatarrh. 

Schwartenbildung. 


Adnexe beiderseitig in Eiter- 
säcke, die durch derbe 
Schwarten der Beckenwand 
adhärentsind, umgewandelt. } 


Adnexoperationen za Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 
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Operation. Verlauf, Ausgang. 


Tay d. Oper. 





31. 3. \Vaginale Radicaloperation. Normale Heilung. 
‚ss. 1 Amputatio cervicis. Hemi- | 

) sectio uteri. Dr. Neumann. | 
.4. Nach Ablauf des Fiebers ‘Normale Heilung. 
Nas! ı vaginale Radicaloperation. | 
Amputatio cervicis. Beil 
Entwicklung der Adner-! 


tumoren wird ein Eitersack | 
eröffnet. 





24 |Y aginale Radicaloperation. (Normale Heilung. 


i 
LS 48, | 
| 








2.4 |Vaginale Radicaloperation. 
2 | 


ıVaginale Radicaloperaticn. 
is2s.! Amputatio cervieis. Bei | 
‚ Lösung der Adpextumoren | 


‚Normale Heilung. 





Tt. 


Normal. Heilung. 


Eröffnung eines Eitersackes. 

Dr. Halban. 
6 4. ‚\aginale Badicaloperation. ‚Normal. Heilung. 
reas, | Dr. Schmit. 
3. 3. | aginale Radicaloperation. |Normal. Heilung. 
748. 


Amput. cervic., Hemisectio 
uteri. Bei Lösg. d. Adnexe 
Eröffnung eines Eitersackes. 

‘ Ein Theil der die Adnexe umgebenden Schwarten 
muss wegen fester Verlöthung mit dem Darm 
zurückgelassen werden. Dr. Halban. 

4. 5. ‚Exstirpation des 
isvs.| ‘Castratio uterina.) 
Schmit 















16. 4. 


16. 4. 


16. 4. 


23. 4. 


27. 4. 


Uterus. |Vom 2. Tage p. op.}21. 5. 
Dr. | an afebril. Heilung. 


Entlassungsbefund 
(Sectionsprotokoll.) 





1898. 


. 1898. 


1898. 


1898. 


1898. 


Spateres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 







| 
April 1899. Obj. Be- 


fund normal. Subj. 
Wohlbefinden. Kein 
Fiuor. Arbeitsfähig- 
keit. Zeitweise Con- 
gestionen u. Urti- 
carıa. (Persönlich 
vorgestellt.) 

April 1899. Obj. Be- 
fund normal. Subj. 
Wohlbefinden. Kein 
Fluor. Arbeitsfahig- 
keit. Keine Ausfalls- 
erscheinungen. (Per- 
sonl. vorgestellt.) 


Apr. 1899: Besserung. 
Bisweilen Schmerzen 
i. Unterbauch. Con- 
gestionen. (Schrifti. 
Mittheilung.) 


December 98. Sub- 
ject. Wohlbetinden, 
kein Fluor. Wesentl. 
Gewichtszunahme 
(mündliche Mitthei- 
lung). 


April 1899. Subject. 
Wohlbefinden, kein 
Ausfluss. Arbeits- 
fähigkeit, keine Aus- 
fallserscheinungen. 
(Sehriftl. Mittheilg.) 


Laufd. No. 


bh 
00 
pot 


182 


183 


184 


185 


186 


III. 
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K. J., 


114. |25 Jahre, 


II 


117. 


II 


195. 


III. 


128. 


II. 


134. 


II. 


135. 


ledig, 
Manipu- 
lantin. 
1 Geburt 
(1891). 


J. J., 


Arbeiters- 
gattin. 
1 Geburt 
(Jan. 1898, 
normal). 


N. M., 
24 Jahre, 
ledig, 
Kleider- 
macherin. 


C., verh. 
Opara. 


D. R., 
82 Jahre, 
Amts- 
dienersg. 
6 Gradidit. 
(6. endete 
aburtiv 
Dec. 1896.) 


Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


Symptome. 


Nach d. Geb. Schmerz. 


i. Unterb., Senkungs- 
gefiih!. Seit !/, Jahr 
wied. heft. Schmerz., 
Menses schmerzhaft, 
Ausfl., chron. Obstip. 
Arbeitsunfähigkeit. 


Heftige Schmerzen im 


Abdomen und Kreuz, 
Kopfschmerz., Appc- 
titlosigkeit, Fluor. 


Sehr heft. Schmerzen 


im Abdomen, sodass 
Pat. sich zu Bette 
begeb. musste. Eine 
Zeit hindurch be- 
stand Fieber u. Er- 
brechen. Ausfluss. 


Mens. seit 1 Jahr 8täg., 


sehr reichl., ausser- 
ordentl. schmerzh., 
heft. Kreuzschmerz., 
Fluor. Schmerz. bei 
der Defacation, hau- 
figer Harndrang. 


Schmerzen. Nervöse 


Beschwerden. Wie- 
derholte Entzündun- 
gen. Gon. Infection 
im October 1893. 


Schmerzen im Unter- 


bauch und Kreuz, 
prot. Menstruations- 
blutungen, zeitweise 
Kopfschmerzen und 
Fieber, Ausfluss. 
Schmerz bei der De- 
fäcation. In letzter 
Zeit Schmerzen ge- 
radezu uncrträglieh. 


Bisherige Behandlg. 
Befund. 
und deren Dauer. 


Dauer des 
Leidens 





7 |1891 Pessartberapie,|Uterus retrovertirt fixirt, | 
Jahre. | späterhin mehrma-| beiderseit. Adnexschwellg. 


ligesymptomatische, 
häusliche Behand- 
lung. 


16 [21/3 monatlieh con-|Links taubeneigrosser, rechts] 
Mon. | servative Spitalsbe-| hühnereigross. Adnextumor, | 
handlung ante op. | Pyosalpinx bilat. | 


4  |18tägige conservative|Uterus dextroponirt. Links- 
Mon. | Behandlung an der| seitiger, mannsfaustgrosser, 
Klinik im März, rechtsseitiger kleinerer Ad- 
vextumor. Pyosalpinx dext., 
Salpingitis sin., Abscessus 

ovarii sin. 





1 Jabr.| August 1897 wurde/Uterus plump, retroflectirt, | 
ein Aufrichtungsver-| fixirt, in seiner Wandung | 
such in Narkose in| auf 3—4 cm verdickt. Hy- } 
Vorschlag gebracht,| drosalpinx bilateralis, Vi- | 
doch willigte Pat.) tium cordis. 
nicht ein. 


5 |Massage, Badekuren.|Beide Tuben stark verdickt, 
Jahre. geschlängelt. Schleimhaut 
des Uterus in den Tuben 

stark verdickt. 





1!/. \Bäder. Uterus auffallend weich, zer- 
Jahre. reisslich. Adnexe entzünd- 
| lich geschwellt (linksseitig. 
Pyosalpinx) in derbe, das 
ganze kleine Becken er- 
füllende, schwartige Ad- 

hasionen eingebettet. 


Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 


3 
° e 
| Operation. 
| 
Ee 
10. 5. 
1898. | Lösg. der Adhäs. Da dies 





auf dies. Wege unmög!. ist, 
hint. Coeliotomie. Lösg. d. 
Adhäs., Besichtig. d.Adnexe. 
Mit Hins. auf d. grob. ana- 
tomisch. Verändergn. u. den 
Wunsch der Pat., wieder 





arbeitsfahig zu werden, 
Radicaloperation. 
17. 5. |Vaginale Radicaloperation. 


1395. | Amputatio cervicis, Hemi- 
sectio uteri. Lösung der 
Adnexe durch feste Adhä- 
sionen erschwert. 


28. 5. |Vaginale Radicaloperation. 
1898. | Exstirpation des Uterus, 
hierauf Lösung, Entwicke- 
lung und Exstirpation der 
Adnextumor. Dr. Schmit. 


3. 6. |Vordere Coeliotomie. In An- 
1898. | betracht der durch Palpa- 
| tion und Inspection con- 
statirbaren hochgradigen 
anatomisch. Veränderungen 
vaginale Radicalopcration. 
Dr. Schmit. 
8. 6. |Vaginale Radicaloperation. 
1898. 


10. 6. |Vaginale Radicaloperation, 

1898. | Exstirpat. des Uterus, hie- 
rauf Entwicklung und Ent- 
fernung der Adnextumoren. 
Bei Eröffnung des Douglas 
bricbt man in eine Eiter- 
höbleein. Nach vorgenomm. 
Exstirpation blutet es noch 
aus einem Peritonealriss im 
Lig. inf. pelv. u. den link. 
Stümpfen, sowie parenchy- 
matös aus dem Wundbett. 
Stümpfe u. Ligament werd. 
durch Klemmen versorgt, 
das Wundbett mit Jodo- 
formgase fest tamponirt. 


Verlauf, Ausgang. 


\Vordere Coeliotomie behufs |Am 8. Tage post op. |26. 5. 1898. 


leichte Temperatur- 


steigerung, im übrig. 
afebriler Verlauf. 
Heilung. 


Am 6.,8. und 9. Tage 


leichte Temperatur- 
steigerung, weiterer 
Verlauf afebril. Hei- 
lung. 


Normal. Heilung. 


Normal. Heilung. 


Normal. Heilung. 


stinkender Ausfluss. 


Zustande das Spital. 
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Späteres Befind 
Entlassungsbefund ait Datum des 


(Sectionsprotokoll.) | Befundes u. Angabe 
der Quelle. 


April 1899. Scheiden- 
narbe frei, keine Re- 
sistenz in ihr. Umgebg. ImScheidengewölbe 
rechts ein Granulom, hint. dems. scheint 
eine Ligat. zu sitz., doch gelingt es nicht, 
sie d. Auge zugängl. zu mach. Subj. Wohl- 
befinden, gering. Fluor, vollständ. Arbeits- 
fahigk.; p. op. häufig, späterh. seltener aut- 
tretende Congestionen. (Pers. vorgest.) 


15. 6. 1898. 


17. 5. 1897. April 1899. Scheiden- 
narbe nach hin. fixirt, 
leicht druckempfind- 
lich. Subj. Wohlbe- 
find., kein Fluor, Ar- 
beitsfahigk., geringe 
Blutwallungen (per- 
sönlich vorgestellt). 

April 1899. Subject. 
Wohlbefinden, kein 
Ausfiuss, Arbeits- 
fähigk., häufige Con- 
gestionen. (Schrift- 
liche Mittheilung.) 


18. 6. 1898. 


22. 6. 1898. 27. 4. 1899. Besserg. 
Zeitw. Schmerz. nach 
gross. Anstrengungn. 
Nerv. Abspannung, 


Congest., Herzklopf. 


Fieberhaft. Jauchig., |2. 7. 1898. Patient. |24. Juli 1898. Pat. 


verlässt ingebessert. | wird neuerdings an 
die Klinik aufgen. 
Befund: Vaginalw. 
hart infiltrirt, zu b. Seiten des Rectums 
starke, schmerzhafte Infiltration. Keine 
Fluctuation. Reichliche, rahmig - eitriger 
Secretion aus der Vagina. Fieber. Nach 
mehrtäg. conservativ. Behandlung verlässt 
Pat. trotz dringend. Widerrath. gebessert 
die Klinik. April 99. Scheidennrb. frei, Va- 
ginalwand normal, im Scheidengewölbe 
ein Granulom, hint. demselben eine Li- 
gatur. Dieselbe wird entfernt. Subjectiv. 
Wohlbefind., gering. Fluor, Arbeitsfahigk., 
Congest. gering. Grades. (Pers. vorgestellt.) 





124 Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


Name. 


Alter. Bisherige Behandlg. 


Stand. Symptome. 
Geburten. 


und deren Dauer. 


Laufd. No. 
Dauer des 
Leidens 





. F., Schmerzen, wieder- 10 |Laparot. im J. 1892|Links Stumpfexsudat, rechts 
139. | verheirat. | holte Entzündungen.| Jahre. | (Chrobak) linkss.| Adnexanschwellung. Feste 
Opara. | Profuse Blutungen. Adnexentfernung. Verwachsungen. 


ued 
GO 
=] 
— 
je) 
au | 


188} III. L. A., |Nach 6wöchentlicherı 10 |Medicamentöse haus-|Uterus in Retroversion tixirt, 
143. | 32 Jahre, | Cessation der Mens.| Mon. | liche Behandlung.| Adnexe geschwellt, fixirt. 


ledig, | starke Blutung im zweimalig4 wöchent-| Urethritis, Maculae gunorrh. | 
Magd. | August 1897, Auf- liche Spitalsbehandl. 
2 Geburt. | treten von sehr star- zur Zeit der Exacer- 
ken Schmerzen im bationen. 


Bauch, Fieber und 
bis jetzt anhaltend. 
Fluor. Im Nov. 97 
u.Mai 98.aberm. heft. 
Schmz. im Bauche. 
Häufig. Harndrang, 
hartnäckg. Obstipat. 


189] II. G., Seit 1 J. verheirath.| 1 |Badecuren. Rechte Tube über daumen- 
144. | verheirat. | Infect. Wiederholt.| Jahr. dick, linke kleinfingerdick 
Opara. | Entzündungen. An- Eiter enthaltend. 
P. M., dauernde Schmerz. 
190} III. | 28 Jahre, |Seit 4 Monaten sehrı 4 ? Uterus anteponirt. Tuben 
154. Ziegel- | profuse, schmerzh.| Mon. geschwellt, durch flächen- 
deckerm.- | Menstrualblutung., hafte, derbe Adhäsionen 
gattin. | anschliessend heftig. mit der Beckenwand und 
3normale | Schmerzen im Unter- dem Uterus verbunden: 
Geburt. | bauche. Seit 4 Mon. apfelgrosser Abscess im 
hartnäckige Obstip. lioken Ovarium, nussgross.| 
Kopfschmerz. Fluor. im rechten. 
191} I. N. J., |Vor 6 J. „Gebärm.-| 6 [1892. 3monatl. Spi-|Uterus retroflectirt, fixirt. 
157. |26 Jahre, | entzündg.“; damals! Jahre. | talsbehandlung, hie-| Adnexe in faustgr., weiche. 
ledig, hochgradige Druck- °* | rauf Schlammbäder.| fluctuirende Tumoren um- 
Köchin. | empfindl.i. Bauche,Ausfluss,| 1895. 4wöchentlich.| gewandelt. Hydrosalpinı 
Ver 2 J. | Fieber 1895 Erkrank. unter| Spitalsbehandlung. | bilateralis. Kleineystische 
Abort. (?) | ähnl., nur minder heftigen] 1897—1899. 3mon.| Degeneration des linken 
Sympt. Dec. 97 „Eierstock-| Spitalsbebandlung. | Ovariums. 
entzdg.“ Fortbest. d. urspr. 
Beschwd., Erwerbsunfähigk. 
192] Il. |B.M.,30J.,|Schmerzen im Unter-| 3 |März 1898. Aufrich-‚Uterus in Retroflexioversic 
159. |Schlossers-| bauch und Kreuz,| Jahre. | tungsvers. u. Probe-| fixirt. Rechts faustgrosser. 
gatt. LGeb.| Sommer 1897 Mens. auskratzung (ausser-| links eigrosser, schmerz- 
vor 3 J., | unregelm., Blutung. halb der Klinik.) hafter Adnextumor. Beider- 
6 wöchent.| von 12—l4tagiger — 7777| seitig Tuboovarialabsces:r. 


Puerper. | Dauer, Abgang fetziger, häutiger Massen, heftige) Im Eiter Staphylokokkeu 

wegen st. | Schmerzen im Bauche, Ohnmachtsanwandlungen.| und Gonokokken. 

Blutung. | März 1898 nach Aufrichtungsversuch der „ange- 
wachsenen Gebärmutter.“ Steigerung d. Schmerz., 
mehrmonatliches Bettlager. Mens. anteponirend, 
profus, schmerzhaft; Fluor. | 




















Nag d. Oper, 


'13. 6. Vaginale Exst. uteri. 


"nn 


=. 6. Vaginale 


ann 
a.4@ es 


Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 


Operation. 


nexe nicht lösbar. (Castrat. 
uterina.) 


Dr. Halban. 


. Vaginale Radicaloperation. 


. Vaginale Radicaloperation. 
Amputatio cervicis, Hemi- 
seetio uteri. Dr.Schmit. 


Dr. Sehmit. 


Vaginale RBadicaloperation. 
Amputatio cervicis. 


Radicaloperation. 


{ 
ı Verlauf, Ausgang. ı 
| | 
| i 


Sebr Normale Heilung. 
feste Verwachsungen. Ad- 


Normal, Heilung. 


u 


‘Normal, Heilung. 


Normal, Heilung. 


| Ä 


Entlassungsbefund 


. (Sectionsprotokoll.) 
29. 6. 1898. 


ı9. 7. 1898. 


ı6. 7. 1898, 


18. 7. 1898. 


30. 7. 1898. 


Leichte Temperatur- 30. 7. 1898. 


, steigerungen am 3., 
| 4. u. 17. Tage, sonst 
. afebril. Verlauf, Hei- 
ı lung. 


| 
| 
| 
| 
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Späteres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 











April 1899. Vollk. 
Wohlbefinden. Keine 
| Beschwerden. Sieht 
| blühend aus. 
April 1899. Scheiden- 
ı narbe frei, Hyper- 
| ästhesie der Bauch- 
‘ haut im Bereich d. 
| Ovarialgegend; sub- 
: jectives Wohlbefind., 
| kein Fluor, Arbeits- 
| fähigkeit, zeitweise 
häufig auftretende 
Congestionen. (Per- 
sönlich vorgestellt.) 


(April 1899. Object. 
Befund normal. Sub- 
jective Besserung, 
zeitweise Schmerzen 
im Kreuz und Unter- 
bauche links, kein 
Fluor: häufig Con- 
gestionen, Kopfschm. 
u. Schwindel. (Per- 
sönlich vorgestellt.) 


ee ee i ee eee oe eee 


| 
‘April 1899. Object. 
Befund normal. Voll- 
| ständig. Wohlbefind., 
Ausfluss, Arbeits- 
| fähigkeit (für leichte 
| Arbeit). Congestion. 
' (Pers. vorgestellt.) 


| 
| 
| 
| 


198 


194 


195 


196 


197 


198 


199 


III. 
163. 


I. 
167. 


III. 


179. 


II. 
184. 


IM. 


185. 


II. 
187. 


126 Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 





isherige Behandlg. 
euer: Symptome. Bg © 8 Befund. 
. 3° und deren Dauer. 
Geburten. an 


| 
K. F., [Schmerzen im Unter-| 4 |2malige Ausschabung Beiderseitige Adnexschwel- 
25 Jahre, | bauche und Kreuz,| Jahre. | sow. symptomatisch. lung, Hydrosalpinx bilat. 
ledig, Fluor; Magenbe- 


Opara. | schwerden. Die vor Jahren reichlicher gewordenen Menses nahmen auf eine} 
Ausschabung hin an Intensität ab. Februar 1898 abermalige Ausschabung, 


darnach „Eiterstockentzündung“. Juni 1898 „Bauchfellentzündung“. Pat. 
wird behufs Operation aus Cairo an die Klinik gewiesen. 
H.B.,34.J.,|Anschliessend an den|7 Mon.|Häusliche Bettruhe. [Beiderseitiger | Pyosalpiox, 
Installat.- | letzten Abort. Blut- Verwachsungen mit dem 
Gattin. | sturz und kolikartige Darme. 
2 Abortus| Schmerzen, die bis . 
(96 u. Dec.| jetzt anhalten und 
97),Inorm.| nur bei Bettruhe 
Geburt im| nachlassen. 


Mai 1897. 
G. L., |Ziehende Schmerzen) 4 —_ Uterus in Retroflexion fixirt. | 
83 Jahre, | im Kreuz, Schmerzen| Woch. Rechtsseitiger apfelgrosser, 
ledig, im Unterb. rechts, linksseit. hühnereigr. Adnex- 
Köchin. | Menses unregelmäss. tumor; Tuben entzündlich | 
Pat. wird behufs geschwellt. Rechtsseitige, | 
Operation an die apfelgr., intraligament., ver- | 
Klinik gewiesen. eiterte Ovarialcyste, 1. Ovar. | 


kleincystisch degenerirt. 
F. A, |Am 12. Juni exacer-; ? |4wöchentliche sym-|Uterus in Retroflexion firirt. 
25 Jahre,| birten schon cit ptomatische Behand-| Beiderseitiger Pyosalpinx. 
ledig, | Linger. bestehende 
Lehrerin. | Schmerzen im Unter- 
Opara. | bauch in äuss. heft. Weise. Prof. Blutungen ; Fluor. 
E. A., |Schmerzen im Bauch|9 Mon.|Bäder, vaginale Aus-|Uterus plump, Portio nach 





22 Jahre, | und Kreuz. spülungen, Ichthyol,! hinten fest fixirt. Beider- 
ledig, Bettruhe ante op.| seitige Tubenschwellung. 
Köchin. (durch 6 Wochen.) | rechts derbe Schwarten. 

1 Geburt 
(1896, 

Wochen- 

bett 

fieberhaft). 

K. R., [Schmerzen beiderseits'6 Mon.|4 wöchentliche sym-|Uterus retrovertirt, fixirt. 

32 Jahre, | i. Unterbauch, Fluor. ptomatische, erfolg-| Beiderseit. Adnexschwellg. 
ledig, lose Behandig. ante] Im rechten Ovarium hasel- 
Magd. operationem. nussgrosses Fibrom. Sal- 

1 Gravidit. pingitis isthmica tubercu- 
(1895). losa bilat. 


Sch. A., [Vor 8 Jahr. Beginn d.| 8 1890 6wöchentliche|Uterus retrovertirt, dextro- 








lung ante op. Im Tubeneiter Gonokokken. 


23 Jahre, | Leidens mit Brennen! Jahre. | Behandlung wegen} ponirt. Linke Adnexe ge-I 
ledig, | b. Uriniren u. Ausfl. Urethritis und Ulcus| schwellt, rechts faustgross. | 


Magd. Seit 1 Monat heftige molle. 
Opara. | Schmerzen im Unter- Wand mit Uterus u. Becken- 
bauch, besond.links, wand innig verwachsen ist. 
prof. Menstruations- 
| blutung. 


Tuboovarialabscess, dessen | 


Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 


7. 10.|Vaginale Radicaloperation. 

1898.| Bei Lösung der rechten 
Adnexe Eröffnung einer 
Eiterhöhle. 


Normal. Heilung. 


© 
Oo 
° Entlas 
= Operation. Verlauf, Ausgang. . sungsbefund 
u (Sectionsprotokoll). 
5 
6. 7. |Vaginale Radicaloperation. |Normal (Abscess der |25. 7. 1898. 
1898.| Dr. Halban. Cubitalgegend an- 
schliessend an eine 
Morphiuminjection). 
Heilung. 
‚9. 7. |Vaginale Radicaloperation. |Normal. Heilung. 27. 7. 1898. 
1898, | Bei Entwickelung d. rechts- 
seitigen Adnextumors ober- 
flächliche Darmverletzung; 
seroseröse Nähte. 
19. 7. |Vag. Radicalop. Exstp. d. Ut., |Normal. Heilung. 6. 8. 1898. 
1898.| circul. Abbindg. d. Blatt. d. 
Lig. lat. um d. Ovarialcyste 
herum, Punct. dies., stumpfe 
Entwicklg. d.Sackes, hierauf 
Abbindg. d. restlich. Theiles 
d. Lig. lat. u. d. Tube. Blutg. 
ger., icht. stillb.Dr.Schmit. 
30. 7.|Vaginale Radicaloperation. |Normal. Heilung. 25. 8. 1898. 
1898.| Hemisectio uteri. Bei Ent- 
wickelung der linken Ad- 
nexe Eröffnung eines Eiter- 
sackes. 
3. 10. |Vaginale Radicaloperation. |Fieberh. Cystit. Peri- |18. 2. 1899. Pat. wird, 
1898. | Durch die hohe Fixation d.| oyst.Infilt.machtsich | nachdem die Cystitis 
Uterus Operation erschwert. | 1 Mon. p. op. gelt. u. | gebessert war u. das 
Entwicklg. d. recht. Adnexe | breit. sich trotz anti- | pericyst. Infiltrat die 
in Folge der um sie befind- | phlogist. Behdig. u. | erwähnte Ausdehng. 
lichen festen Schwarten | Belstg. (nach Fieber- | angenomm. hat, bei 
äusserst schwierig. Eine | abfall) oben bis geg. | vollst. Wohlbef. entl. 
Blutung aus letzteren wird | d. Nabel hin, seitlich 
schliesslich durch Tampo- | beiders. 2 Querfing. üb. d. Mittellinie, nach 
_ nade gestillt. unt. d. vord. Vaginalwand vorwölbend aus. 
9. 10.|Vaginale Radicaloperation. |Normal. Heilung. 10. 11. 1898. Pat. 
1898. wird wegen noch be- 


stehender Schwäche 
in ein Reconvales- 
centenheim trans- 
ferirt. 


29. 10. 1898. 


Juni 
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Späteres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 


Juni 1899. Zeitweise 


leichte Schmerzen. 
Fluor. Wallungen. 


1899. Keine 
Schmerzen, zeitweise 
Fluor. Wallungen. 


In der Nacht vom 6. 


auf 7. März Durch- 
bruch eines retro- 
vesical. Eiterberdes 
in der Nabelgegend. 
Urin trüb, flockig. 
Stark. Fluor aus der 
Scheide, Allgemein- 
befinden gut. (Pers. 
vorgest. am 8. 8. 99.) 


April99. Keine Bessc- 


rung, Schm.i.Bauch, 
stark.Fluor, Congest. 
(Schrift. Mittheilg.) 


April 1899. Objectiv. 


Befund normal. Sub- 
jectives Wohlbefind., 
kein Ausfluss, Ar- 
beitsfähigkeit, häufig 
auftretende Conge- 
stionen. (Persönlich 
vorgestellt.) 
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S15 4:3) Name. © 
A 492 Alter. ° a Bisherige Behandlg. 
SisSe+! Stand Symptome. So Befund. 
SIcS el. . 3'3 und deren Dauer. 
5 0 A.| Geburten. an 
200| III |V.J., 203.\Seit dem letzten Par-| 1!/, |Medicamentös. Uterus klein, wenig beweg- 
190. | Maurers- | tus Schmerzen im| Jahre. lich. Linksseitiger, eitriger 
gattin. | Unterbauch, Ausfl. Tubenkatarrh, rechtsseitig. 
2 Geburten Pyosalpinx. 
(1.Frübgb. im 7. Ju.-M , 2. Früh- 
geb. im 8. L.-M. im Mai 1897). 
201] II. | Sch. R., {Vor 2!/, Jahren La-|9 Mon.|Mehrmonatliche Be-|Beiderseit. Tubenschwellung. 
191. |38 Jahre, | parotomie weg. Gra- handlung mit vagi-| kleincyst. Degeneration der 
Arbeiters-| viditas extrauterina nalen Ausspülungen.| Ovarien; weitgehende, uss. 
gattin. | sinistra. Schmerzen Ichthyolbehandlung,| derbe Schwielenbildung um 
1 Geburt | im Bauch u. Kreuz. Sitzbäder. die Adnexe, zahlreiche Ad- 
vor häsionen zwischen Uterus}. 
18 Jahren. und Darm. 
2021 III. W. M., |Nach der 4. Entbin-| 4 |Symptomatische Be-|Metritis chronica. Salpingi- |} 
193. |44J.,verh.,| dung 5 Monate an-| Jahre. | handlung durch 1J., tis.’ Cystis dermoid. ovanı 
Näherin, | haltende Blutung; (1895); Pessarthe-| sin. Ausgedehote Adha- 
11 Geb., | operat. Behandlung. rapie. 4wochentl.| sionsbildung um d. Adnexe. 
letzte Geb.| 6 Jahre später aber- conservat. Behand- 
vor 9 J. | maligeBlutg., gleich- lung ante op. 
falls operat. Behand- 
lung. Schmerzen im 
Bauch und Kreuz, 
Menses unregelmäs- 
sig,protrabirt, Fluor. 
2031 III. P. E., [Schmerzen im Unter-| 4 Mon.|Mehrwöchentl. ambu-|Uter. an d. Symph. gedräugt, 
197. | 18 Jahre, | bauch und Krenz, lator.. Swochentl.| elevirt; untrennbar mit ihm 
ledig, | Fluor. Spitalsbehandl. mit} verwachsen beiders. gansci- 
Prostit., Dunstumschl., Sitz-| grosse, äusserst schmerzh., 
O para. bädern, Ichthyol-' nicht bewegl. Adnextumer. 
tampons ante op. | (beiders. Tuboovarialabsc..’. 
204| III. K. A., |Schmerzen im Unter-|1 Jahr.|Mehrmonatl. ambul.|Uter.retroficct., plump, derb. 
207. | 23 Jahre, | leib u. Kreuz, Aus- Behandlung mit va-; Endom.geschwellt. Beiders. 
ledig, | fluss. ginalen Ausspülung.| Pyosalpinx. Zablr. u. fest: 
Opara. | 1: Ichthyoltampons.| Verwachs. um Uter. u. Adn. 
2051 II. | N. W., |Vor 6 Wochen Be-| 6 ,Mehrwöchentl. sym-|Links faustgrosser Adnex- 
210. |36J.,verb.,| ginnd.Leidens unter| Woch.| ptomatischeBehand-| tumor (Pyosalpinx, Ab- 
Wascher.,| Schüttelfrost u. hef- lung im Spitale. scessus ovarü); rechts Ad- 
7Geburten| tigen Krampfen im nexschwellung (Salpingit:s | 
(Wochen- | Unterleib. Schmerz. isthmica nodosa). Vitium] 
betten ! halten bis jetzt an. cordis. 
fieberhaft). 
206] II. | W. M., |Schmerzen im Unter-| 3 Mon.|4wöchentl. Spitals-|Beiderseitige entzündliche 
211. | 34 Jahre, | bauch und Kreuz, behandlung. Tubenschwellung mit hoch- 
ledig, | Schmerz. beim Urin- gradiger Wundinfiltration. 
Köchin, | lassen u. bei d. De- Kleincyst. Degeneration der 
2 Geb. | fäcation. Menstruat. Ovarien. Linke Adnexe d. 


profus, schmerzhaft. 


Uterus und der Beckenwd.| 


fest adhärent. 





Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 
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Spateres Befinden 





= Entlassungsbefund mit Datum des 
= Operatiun. Verlauf, Ausgang. 
~ nee ogané . Sectionsprotokoll). Befundes u. Angabe 
2 der Quelle. 
-! \aginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 26. 10. 1898. —_ 
.x.». Amputatio cervicis. Dr. ’ ' 
Schmitt. 
| 
.z I" Naginale Radicaloperation. Normal. Heilung. 5. 11. 1898. April 1899. Linksseit., 


.x““. Lasg. d. Adnextamoren aus 
den sie umgeb. Schwarten 
sebwierig. Ein kleiner Rest 
des linken Ovariums muss 
zurückgelassen werden. Dr. 
Schmit. 


." Vaginale Radicaloperation. 
--'s. Amputatio cervicis. Hemi- 
seetio uteri. Dr. Halban. 
Drainage des Wundbettes 

iz üblicher Weise. 


.» i Vaginale Radicaloperation. 
.2°*  Amputatio cervicis, Hemi- 
sectie ater. 


. Vaginale Radicaloperation. 
Amputatio cervicis, Hemi- 
seetis uteri. Dr. Halban. 


Vaginale Radicaloperation. 
Ampatatio cervicis, Hemi- 
setio uten. Dr. Halban. 


Collaps, Meteorism., 
kein Stuhl, 
Fiatus. — Inspection 
des Wundbettes: Im 
rechten Wundwinkel 


ist eine Dunndarm- — 
Lösung und Reposition derselben; neuerl. 


schlinge adhärent. 


Am 4 Tage p. op. 11. 


keine . 


11. 1898. Pat. 
wird wegen noch be- 
stehender allgemein. 
Schwäche in ein Re- 
convalescentenheim 
überführt. 


bübnereigr. Stumpf- 
exsudat. Subj. Be- 
finden bis vor 14 Tg. 
gut, seitdem geringe 
Schmerzen im Unter- 
bauch links. Kein 
Fluor. Arbeitsfahgk., 
zeitw. auftr. Congest. 
‘Pers. vorgestellt.) 


Drainage. 4 Stunden nach der Reposition Abgang von Fiatus, 


spater auch von Stuhl. 


lung. 


Abendtemper. 38.2. 
weiterer Verlauf afe- 
brıl. Heilung. 


op. ieberhaft, später- 
hin afebril. Heilg. 


Normal, Heilung. 


Faden in der Vagina (Entfernung der Fäden). 
bei anstrengender Arbeit, starker Fluor, häufig auftretende Congestionen ‘persönlich vor- 


gestellt). 


Amputatio cervicis, Hemi- 
sectio uterL 


zewölbe rechts ein ca. 1 cm langes bigeltsrmiges Granulom, das abgetragen wird. 
‘eetives Wohlbefinden, kein Fluor. 
März leichte Biutungen aus dem Genitale. 


p- op. Fieber, spä- ' 
' terer Verlauf afebril. 


' Heilung. 


Archis L Gynäkologie. Bd 59. H. 1. 


Woblbefinden. 


Arbeitsfahigkeit. 


24. 11. 


Am 2. Tage p. op. 17. 11. 1898. 


Bis zum 10. Tage p. 22. 11. 1898. 


1898. Pat. 
verweigert die Ab- 
nahme d. Ligaturfad. 


\aginale Radicaloperation. In den ersten Tagen 6. 12. 1893. 


9 


April 1899. 


Keine Austailserscheinungen. 
(Persönlich vorgestellt.; 


Allgemeinbefinden befriedigend. Hei- 
‘April 1899. Subject. 


W ohlbef., kein Fluor, 
Erwerbsfähigkeit.ge- 
ringe Congestionen 
‘sebriftliche Mitthei- 
lung;. 


— 


April 1899. Vaginal- 


barbe weich. grosse 
Anzahi von in Ab- 
stossung begriffenen 


Schmerzen im Bauch nur 


Links- 
seitiges hühnereigr.. 
genngradig druck- 
empfind]. Stumpfex- 
sudat. Im Scheiden- 
Sub- 
Erde 
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Name. 


Bisherige Behandlg. | 


Sis .6 o 
; = . y me. . 
3 =e 2| Stand. ympreme 53 und deren Dauer. om 
‚Ss |” A| Geburten. An 
| 
2071 III. H. J., |Menses unregelmäss.,, 2 ? Beiderseitiger Pyusalpinx. 
213. | 22 Jahre, | von 8 tagiger Dauer.| Jahre. 
ledig, | Seit 4 Wch. Schmer- 
Köchin, | zen im Unterleib; 
Opara. | Ausfluss. 
2081 II. K. J., |Schmerzen im Unter-| 2 Mon. ? Faustgr. linksseit., hühner- 
214. |22J.,ledig,| bauch biszurArbeits- eigrosser rechtsseitiger Ad- 
Magd, | unfähigk., Schmerz. nextumor (Pyosalp. bilat.): 
l Geburt | beim Harnlass., häu- feste Verwachsungen zwi- 
(Julil898).| figerHarndrang, Aus- schen den Adnexen und 
fluss. ihrer Umgebung. 
209| HI. [S.K.,32J.,|Nach d. letzten Geb.) 3 |ImAugust1898 mehr-|Pyosalpinx, Salpingitis isth- 
216. |Tischlersg.| „Bauchfellentzünd.“| Jabre.| wöchentl. Spitalsbe-| mica nodosa bilateralis. 
3Geburten| Schmerz. im Bauche bandlung, späterhin 
(letzte | u. Kreuz. Seit 1J. ambulat. Behandlg. 
1895). | Darmkat., Schmerz. (Ergotin). 
vor jedem Stuhlgang. 
Unregelmäss.profuse 
Menstruationsblutg., 
Fluor. 
2101 III St. J., !Vor 13 J. Beginn d.! 13 {1885 dreimonatliche/Uterus in seiner Beweglich- 
217. | 42 Jahre, | Leidensm.Krämpfen| Jahre. | häusliche Behandl., keit etwas eingeschränkt, 
verheir., | im Bauche u. Blutg., 1888 dreiwöchentl.| linkes Parametrium infil- 
Hausbält.,| Vor 10 J. „Gebär- Spitalsbehandlung. | trirt, beiderseitige Adnex- 
Opara. | mutterentzündung“. tumoren, Pyosalpinx bila- 
Seit 8, insbes. seit teralis, Abscessus ovarii 
1/9 Jahr Menses un- dextri. 
regelmässig, profus. 
Seit 6 Wch. Schmerz. 
im Unterb. u. Kreuz, 
späterh.Fieb., Uebel- 
keiten und Appetit- 
losigkeit. 
211] II. IK.0.,17J., Seit 6 J. bestehti' 6 |Vor 5 Mon. Spitals-|Uterus klein, Endometrium 
225. ledig, | eitriger Fluor; seit| Jahre. | behandl. wegenCon-| geschwellt, beiderseitiger 
Prostit., | 5 Monaten Schmer- dylom. acum., Ure-| Pyosalp., Rectalgonorrhoe. 
Opara. | zen im Bauche. thritis u. Parametr. 
von vierwöch. Dauer. 
Weitere 4 wöch. Spi- 
talsbeh. vor 2!/. Mon. 
5woch. symptomat. 
Behandl. im Spitale 
ante op. 
212] III. D. M., /Vor 4 Jahren ,eitrige| 8 11894 viermonatliches|Uterus bicorais. Pyosalpinx 
233. | 27 Jahre, | Bauchfellentzündg.“| Jahre.| Krankenlager. Zwei-| bilat. Zahlreiche u. derbe 
ledig, | Stechende Schmerz. monatl. symptomat.| Adhäsionen um Uterus und 
Köchin, | im Unterleib bis zur Bebandl. im Spitale| Adnexe, 
Opara. | Arbeitsunfähigkeit, ante op. 


Grössenzunahme des 
Abdomens, Fluor. 
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| 
| Späteres Befinden 
| Entlassuogsbefund mit Datum des 


Tage d. Oper. 











u +. - 7 . 
(peration. Verlauf, Ausgang. (Sectionsprotokoll). Befundes u. Angabe 
| der Quelle. 
| . 
i] } | | 
11. Vaginale Radicaloperation. Am 2. Tage p. op. 6. 12. 1898. April 1899. Object. 
iss. Losung der linken Aduexe. Abendtemper. 38,4, ı | Befund norm., mäs- 
Eröffnung einer Eiterhoble. weiterer \erlauf afe- | sig starker Fluor. 
Dr. Halban. bril. Heilung. | Subject. Wohlbefind. 
' , Arbeitsfähigk., häuf. 
| | auftretende Congest. 
| | (persönlich vorgest.). 
1" 11. Vaginale BRadicaloperation. In den ersten 6 Tg.' 30. 11. 1898. ‘April 1899. Subject. 
ves. Dr. Halban. p. op. leichte Tem- | ' Wohlbefinden, kein 
peratursteigerungen, Ausfluss, Arbeits- 
weiterer Verlauf afe- | fähigkeit, keine Aus- 
| bril, Heilung. | fallserscheinungen 
(schriftl. Mittheilg.). 
12 11. \agioale Radicaloperation. In den ersten 11 Tg. | 1. 12. 1898. Wohlbefinden. Objec- 
:“48. Hemisectio uteri. p. op. leicht fieber- | tiver Befund normal. 
| haft, später afebril. | 
| Heilung. | 
| | 
| | 
‘4 11. Vaginale Radicaloperation, 'Afebril, Cystitis, Hei- |9. 12. 1898. ‘April 1899. Wohl- 
"4. durch Enge der Vagina u. fung. ı befinden, zeitweise 
Starrheit des linken Para- | geringe Schmerzen 
metriums, was das Herab- | 'im Bauche, kein 
zieben der Portio behindert. . Fluor, Arbeitsfähig- 


keit, keine Ausfalls- 
erscheinung.(schrift- 
liche Mittheilung). 


erschwert. Bei Lösung d. 
rechten Adnexe Eröffnung 
einer Eiterhöhle. Dr. Hal- 
ban. 


| 

1. 12. Vaginale Badicaloperation. ‘In den ersten 8 Tg. 5. 1. 1899. | _ 
| 
| 


Normal, Heilung. 115. 12. 1898. !April 1899. Bis auf 

geringen Fluor und 

„zur Zeit der Regel“ 

| auftretende Bauch- 

und Kopfschmerzen 

vollkommener Er- 

folg (schriftl. Mit- 
! theilung). 


4. 11. Vaginale Radicaloperation. 
i. Dr. Halban. 


“\. Eröffnung der Plica vesico-! p. op. Fieber, wei- 
uterina infolge Adhäsionen terer Verlauf afebril. | 
und eines Lig. vesico-rect. Heilung. | 
erschwert. Operat. durch 
d. ausserordentl. Breite d. Uterus, d. Verlagerung d. r. Uterushornes an d. r. Beckenwd. u. 
4. festen Fixationen daselbst ausserordentl. schwierig. Von einer Spaltung des Uterus wurde 
‚in Anbetracht der seltenen Schönheit des Präparates abgesehen. Dr. Halban. 
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Name. @ 

Alter. Symptome a: Bisherige Behandig._ 

Stand. 5's | und deren Dauer. 
Geburten. Aan 
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Befund. 


K. M., |Krampfe und Kreuz-|Angeb- ? Uterus in Retroversiou; bei- 
22 Jahre, | schmerzen bei der| lich derseitiger Pyosalpinx, feste 
ledig, Menstruat., Schmer-|16 Tg. Adhäsionen um dieselben. 
Magd. | zen bei der Defäca- 
Opara. | tion, Ausfluss. 
B. K., |Schmerzen im Unter-]| 10 }Mehrmalige häusliche|Uterus klein, fixirt. Hinter 
22 Jahre, | leib, die mehrmals}Monate] Behandlung. demselben kindskopfgross.. 
ledig, | exacerbirten, Fluor. den Douglas ausfüllender 
Magd. | In den letzt. 3Woch. weicher Tumor (Pyosalpinx 
Opara. | abermal. Exacerbat. bilat.). Parametrien infiltr. 
d.Schmrz. im Bauch, 
Kreuzschmerzen, 
Schiittelfrost,Fieber. 
W. E., |Seit der letzten Ent-| 11 |Seit7 Monat. zeitweiselUterus sinistroponirt, wenig 
28 Jahre, | bindg. heft. Schmer-|Monatc| häusliche Behandlg.,| beweglich, vergröss. Rechte 
ledig, zen im Unterbauch. Bettruhe; in letzter| Adnexe bilden einen gans- 
3Geburten| Menses protrahirt, Zeit Morphium. eigrossen elastisch. Tumor, 
(letzte | sehrreichl.,schmerz- linke diffus geschwellt(Pyo- 
Jan. 1898;| haft; Ausfluss. salpinx bil.), derbeSchwart 
Wochenb. Im Tubeneiter Gonokokken 
fieberhaft. Hysterie. Vitium cordis. 
W. J., |Fieberhafter Beginn] 4 |6wöchentliches Kran-|Beiderseitige, mit der Um- 
30 Jahre, | des Leidens. heftige| Jahre. | kenlag. vor 4Jahren.| gebung sehr innig verwach- 
ledig. | Schmerzen im Unter- Symptomatisch.Sool-| sene Pyosalpinges u. Ova 
Opara. | leib u. Kreuz. Pro- bäder. rialabscesse von Hühnerei 
fuse, schmerzhafte grösse. Ganseigrosse Serosa- 
Menstruationsblutg. cyste. 
Haufiger Harndrang, 
Brennen b. Uriniren, 
Ausfluss besteht seit 
4 Jahren. 
P., M., |Schmerzen im Unter-| 7 ? Uterus retroflectirt, plump, 
25 Jahre, | bauch und Kreuz,| Woch. aufgelockert. Beiderseitiger 
Wittwe, | allgem. Schwäche. (?) Pyosalpinx, beiderseitige 
Arheiterin. Ovarialabsc. Links faust- 
5 Geburt. grosser, rechts hühnerei- 
grosser Adnextumor. 
K. Th., 11893 „Blinddarment-|1 Jahr.|Symptomatisch. Uterus faustgr., im Fundus 
25 Jahre, | zündung“*. Seit dem eingesatt. (bicornis). Rechte 
ledig, Abortus bestehen Tube hydropisch. Im isth- 
1 Abortus| fast continuirliche misch. Theile beid. Tuben 
v.7Wochen| Blutungen. ca. nussgrosse, von hanf- bis 
1897. erbsengr. Cyst. durchsetzte 
Myomknot.(Adenomyomata. 


Sch., 


verheirath.| Bauchfellentzündng. 


Opara. 























Recklinghausen.) Polypöse 
Endometritis. 

Beiderseitige eigrosse Eiter- 
säcke der Tuben. Feste 
Verwachsungen. 


Seit Jahresfrist 3malll Jahr. ? 


mit Fieber u.Frésten. 
Fluor. 2 J. verh., 
steril. 
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Spateres Befinden 
Entlassungsbefund mit Datum des 


Tag A, Oper, 














Operation. | Verlauf, Ausgang. (Sectionsprotokoll). Befundes u. Angabe 
| der Quelle. 
| 
3. 12. Vaginale Radicaloperation. |Normal. Heilung. 31. 12. 1898. 'März99. Im Scheiden- 


i398.) Hemis. uteri. Dr. Halban. grunde ein Granula- 


tionstrichter. Scheidennarbe nach hint. fixirt. Subject. Wohlbe- 
finden bis auf geringe Schmerzen bei der Defäcation. Kein Fluor, 
keine Ausfallserscheinungen, Arbeitsfähigkeit. (Pers. vorgestellt.) 





«. 12.'Vaginale Radicaloperation. |In den ersten 8 Tagen 31. 12. 1898. ‘April 1899. Woblbe- 
SYS. ‘Nach Ablauf des Fiebers.) | p. op. leichte Tem- | finden, kein. Schmer- 
Bei Lösung der Adnexe Er- | peratursteigerungen, . ‚zen im Abdomen, 
sfioung einer Eiterhöhle. | weiterer Verlauf afe- | . ziemlichstark. Fluor, 

ı Dr. Halban. bril. Heilung. | Arbeitsfähigk., keine 

| Ausfallserscheingn. 

(Schriftl. Mittheilg.) 

2. ~ | aginale Radicaloperation. |In den ersten Tagen ' 29. 12. 1898. ‚11. Jan. 99. Pat. wird 


.. Amputatio cervicis, Hemi-| leichte Temperatur- mit heft. Schmerzen 
sectio uteri. Bei Lösung| steigerungen, spä-' im Abdom. nochmals aufgenomm.; dieselb. 
der Adhäsionen Eröffnung | terer Verlauf afebril. | sind durch einen Magenkat. u. Obstipation 
einer Eiterhöble. Heilung. bedingt u. schwind. nach entsprech. Bebdlg. 

A pril99. Obj. Befd. norm. Vollst. Wohlbef., 
kein stark. Fluor. Arbeitsfahigk., Congest., die durch 3 Mon. be- 
stand., werd. durch Ovarialtablett. unterdrückt. (Pers. vorgestellt.) 

12. 12 Vaginale Radicaloperation. |Normal. j 12. 1. 1899. 26.1.1899. Pat. sucht 

*3., Lösung 4. überaus fest ver- wegen unwillkürlich. 
wachsenen Adnextumoren Harnabg. durch die 
gelingt erst nach Punction Scheide die Klinik 
der Eitersacke. Dr. Halban. wieder auf. Der erste 
unwillkürl. Harnabg. 

erfolgte 6 Woch. p. 

op. (Rechtsseitige Ureterenfistel.) 

April 1899. Pat. befindet sich derzeit 

noch in Spitalsbchandlung. 

. 12. Vaginale Radicaloperation. |Normal. Heilung. 29. 12. 1898. ‘April 99. Keine Schm. 

Ties Amputatio cervicis, Hemi- ı im Bauch; geringer, 


sectio uteri. leicht blutig tingirter 





Ausfluss, Erwerbs- 

fahigk.,Congestionen 
| (schrftl. Mittheilg). 
In den ersten Tagen 2. 1. 1899. | —_ 
p. op. leichte Tem- 
peratursteigerungen, 
weiterer Verlauf afe- 
bril. Heilung. 


3, 12.1Vordere Coeliotomie. Punc- 
1%38.] tion des Tubenhydrops, 
Inspection des inneren Ge- 
| ı nitales und mit Hinsicht 
der konotigen, eventuell 
tuberculösen Verdickungen 
derTuben vaginale Radical- 
operation. 


‚3. be aginale Radicaloperation. |Normal. Heilung. ;2. 1. 1899. — 
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Serien-No. 
Coeliot 
Pxot.-No. 


= 
=] 
® 
— 





2201 II. 
262. 


Name. 8 oily. 

Alter. Semotome _ & Bisherige Behandlg. Befund 

Stand. ymp j 32 | und deren Dauer. 
Geburten. an 


QO. St., |Nach 2mal. Cessatiol 5 | Bettruhe. Iportioaufgelock. Uterus nicht 
vergröss. Rechts neb. ihm e. 
mit d. Umgeb. verwachs.. in 
Adhäs. eingeb. Adnextumor 
(Pyosalp.), links ein mit ält. 
Blut erfiillter Tubensack. 


20 Jahre, | mensium best. jetzt) Woch. 
ledig, | 4wöchentl. Blutung,| (?) 
Fabriks- | Fieber, Schmerzen 
arbeiterin.| im Kreuz u. Unter- 
Opara. | leib,diesich allmälig | 





(Hämatosalpinx). 


steigerten. 
isthmica nodosa. 


—— 


Betrachten wir in erster Linie die Operationserfolge der vor- 
liegenden 220 vaginalen Radicaloperationen, so ergeben sich 
6 Todesfälle ohne Abzug. Ich muss dabei ausdrücklich bemerken, 
dass ich hier über die sämmtlichen von mir und meinen Assistenten 
an den Kliniken Innsbruck, Prag und Wien, sowie auch über die 
sämmtlichen von mir privat ausgeführten derartigen Operationen 
berichte, dass also in dieser Statistik nicht ein einziger Fall fehlt. 
Von den 6 Todesfällen glaube ich, dass nur einer in Abzug ge- 
bracht werden muss, in dem es sich um myelogene Leukämie 
handelte und in dem cine flächenhafte Blutung aus den Adhäsionen 
im kleinen Becken stattfand, welche trotz secundärer Laparotomie 
nicht zu stillen war (IJ. 506). Die übrigen 5 Fälle vertheilen 
sich folgendermaassen: 1 Fall von innerer Blutung, der am 6. Tage 
unter den Erscheinungen acuter Peritonitis zum Tode führte, ohne 
dass es, obwohl der Beckenraum drainirt war, zur äusseren Blutung 
gekommen war (II. 438); 1 Fall von innerer Blutung aus einem 
Peritonealrisse bei Anwendung des Klemmverfahrens, Secundär- 
laparotomie, Versorgung des Risses, trotzdem Tod an Anämie 
(III. 42); ferner 1 Fall von Peritonitis bei einer Bluterin. Schon 
bei der ersten, bei derselben Patientin ausgeführten Operation im 
Jahre 1890 (Laparotomie und Entfernung der linksseitigen Adnexe) 
erfolgte aus den Stichcanälen eine kaum stillbare Blutung und 
musste die Tamponade nach Mikulicz in Anwendung gezogen 
werden. Die nachträglich aufgetretene Erkrankung der Adnexe 
der anderen Seite erforderte die vaginale Radicaloperation, wobei 
abermals eine ausserordentlich heftige Blutung die Tamponade zu- 
nächst mit Jodoformgaze, und als diese sich als unwirksam erwies, 
mit klebender Tannin-Jodoformgaze erforderlich machte. Die 








Salping. 


Tag d. Oper, 


| 
i. 12. Vaginale BRadicaloperation. Am 2. und 5. Tage | 14. 1. 1899. 


182s. 
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| 
Spateres Befind 
Entlassungsbefund ' | Mt Datum des 


(Sectionsprotokoll). | | Befundes u. „Angabe 


Operation. Verlauf, Ausgang. 








Hemis. uteri. Dr. Schmit. abendliche Tempe- . Wohlbefinden. Kein 
“ ratursteigerung, im | 
Uebrigen afebriler | | haufig Congestionen 
Verlauf, Heilung. | (mündl. 





letztere, da ausserordentlich selten angewendet, war wahrschein- 
lich nicht genügend steril und trat Peritonitis ein (II. 293). In 
einem Falle erfolgte die Unterbindung des rechten Ureter (III. 22) 
und ein Fall ging an Darmocelusion verloren, indem Adhärenz 
des Dünndarmes im Operationsterrain mit Darmlähmung und Pe- 
nitonitis erfolgte (II. 630). Es kommen also 6 Todesfälle auf 
220 Operationen, d. i. 2,7 pCt. Ziehen wir den oben erwähnten 
Fall von myelogener Leukämie und den oben erwähnten Fall von 
Tamponade mit klebender Gaze bei einer Bluterin ab, so bleiben 
4 Fälle, d. i. 1,8 pCt. 

Zu einer brauchbaren Statistik über die Erfolge operativer 
Eingriffe scheinen mir die Nachforschungen über die späteren 
Schicksale der Operirten zu gehören. Die heute fast allgemein 
übliche Art der Statistik, die nur die Operationserfolge berück- 
sichtigt, hat wenig Werth, denn die Leiden, wegen welcher wir 
operiren, führen ja nur selten unmittelbar zum Tode, Carcinom 
und Extrauteringravidität ausgenommen. Es ist also an sich keine 
grosse Leistung, eine Patientin, die auch ohne Operation nicht 
gestorben wäre, operirt und von der Operation geheilt zu haben. 
Wir müssen vielmehr fordern, dass die Patientin nicht nur von 
der Operation geheilt, sondern auch von den Beschwerden befreit 
werde, wegen welcher sie sich operiren liess. Das erscheint 
doch eigentlich selbstverständlich und doch lesen wir neben um- 
ständlichen Kritiken und Modificationen operativer Eingriffe meist 
nor von den Augenblickserfolgen (manche Operateure halten nicht 
einmal diese Begründung ihrer Ansicht für nöthig) und von den 
Dauerresultaten wird nichts bekannt und doch würden erst diese, 


‘April 1899. Subject. 
Fluor, Arbeitsfahigk., 
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zusammen mit den Augenblickserfolgen, einen klaren Einblick in 
die Bedeutung und Berechtigung operativer Eingriffe ergeben. 

Von diesen Gesichtspunkten aus haben wir, ebenso wie auch 
schon früher, so auch diesmal Nachforschungen über das weitere 
Schicksal unserer Operirten angestellt, und es liegen mir dies- 
bezüglich folgende Daten vor: Von 214 Ueberlebenden nach vagi- 
naler Radicaloperation bei Adnexerkrankungen wurde das Schicksal 
bekannt in 146 Fällen. Eine Patientin war längere Zeit nach der 
Operation an Abdominaltyphus gestorben; es bleiben also 145 Fälle; 
von diesen sind 126 von den ursprünglichen Beschwerden voll- 
ständig befreit, 18 wesentlich gebessert und 1 muss als un- 
geheilt betrachtet werden. Die Beschwerden derjenigen 18 Frauen, 
welche wir als wesentlich gebessert bezeichnen müssen, bestehen 
in allgemeiner Schwäche, in Fluor, in heftigen Congestionen. 

Nach diesen Resultaten stellt sich der Procentsatz der voll- 
kommenen Heilung auf 86,8. Dieses Resultat entspricht vollkommen 
dem bei abdominalen Radicaloperationen erzielten, was ja bei der 
gleichen Art des Eingriffes im Vorhinein zu erwarten war. Zu 
Gunsten des vaginalen Eingriffes spricht jedoch die geringere 
Mortalität von 2,7 pCt. bei vaginalen, gegenüber 10,5 pCt. bei ab- 
dominalen Radicaloperationen. 

Gegenüber der Radicaloperation bei Adnextumoren müssen 
meiner Erfahrung nach die conservirenden Operationen weit 
zurickstehen. Allerdings berichten andere Operateure, besonders 
Martin und Dührssen über grosse Zahlen von Kolpotomie bei 
entzündlichen Erkrankungen des Bauchfelles. Dührssen verfügte 
auf dem Congresse in Moskau über 200 derartige Fälle mit 
8 Todesfällen und Martin über 436 Fälle mit 4 Todesfallen. 
Der Letztere berichtet auch über weitere Erfolge, indem er 6 pCt. 
als ungeheilt, 27 pCt. als gebessert hinstellt und von 67 pCt. an- 
nimmt, dass sie von der Pelveoperitonitis geheilt seien. Doch 
dürfen diese Fälle nicht verglichen werden mit denjenigen, bei 
denen von mir abdominale oder vaginale Adnexoperationen aus- 
geführt wurden, denn meist handelt es sich in jenen Fällen von 
Martin und Dührssen nur um Verwachsungen des Becken- 
peritoneum, kleincystischer Degeneration der Ovarien, Hydrosalpinx, 
Lageveränderungen des Uterus, nie aber um jene schweren ent- 
zündlichen Veränderungen mit Verdickung der Wand der Tube 
und Bildung von Eitersäcken, bei denen wir in der Regel die 
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oben genannten Operationen ausführen. Die Fälle jener Kategorien, 
in denen Dührssen und Martin operiren, werden bei mir zu- 
meist conservativ durch Massage, Belastungsdruck, Bäder und 
dergleichen behandelt. 

Leider verfüge ich auch über gewisse Erfahrungen bezüglich 
der conservativen vaginalen Adnexoperationen bei schweren Ver- 
änderungen, welche dem Bestreben unserer Zeit nach Conservirung 
ihre Entstehung verdanken. Diese sind theils von mir, theils von 
meinen Assistenten operirt; sie bilden gewissermassen die Folie, 
die. Ergänzung und Bestätigung meiner oben gemachten Behaup- 
tungen und sind in dieser Beziehung wohl von einem gewiss nicht 
zu unterschätzenden Werthe, wenn ich auch im Vorhinein von 
deren Nachahmung dringendst abrathen möchte. 

Ich führe hier zunächst an einen Fall von beiderseitiger 
vaginaler Adnexoperation ohne Entfernung des Uterus. 
Die Patientin wurde von der Operation geheilt und ist in Bezug 
auf das Dauerresultat als gebessert zu betrachten. 
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Tabelle III. 


2 S .;<s| Name. Se | | 

‘TS OS! Alter. = 5 | Bisherige Behandlg. 
8[1835%| Stand Symptome. Me 

si E22 tand. 3° | und deren Dauer. 
3 | 87 A| Geburten. Ar 


1111. 548. H. A., |Schmerzen im Kreuz; 3 
38 Jahre, | und Unterb. rechts.| Mon. | tung des Uterus in 
Heizers- Narkose wegen fixirt. 
gattin. Retroflex. uteri; Ein- 
Opara. legen eines Pessars, 


Entfernung desselb. 
wegen Schmerzen im 
Unterbauch. 
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Vaginale Entfernung der beiderseitigen 


5. 2. 1896. Aufrich-!Uterus in Retrofiexion ausser- 








Befund. 


ordentlich fest fixirt. Ad- 
nexe geschwellt, gleichfalls 
fixirt. Linkes Ovarium 
kleincystisch degenerirt; 
rechte Tube entzündlich 
infiltrirt. 


Weiterhin habe ich eine gewisse Zahl von einseitigen va- 
ginalen Adnexoperationen mit Erhaltung des Uterus und 
der Adnexe der anderen Seite ausgeführt. Es sind dies 


Tabelle IV. Vaginale Exstir- 











Bisherige Behandlg. Befund 
efund. 


Leidens. 


und deren Dauer. 


Dauer des 





1111.256.| D. N., |Unregelm., schmerz-| 6 |Symptomatisch. Uterus in Anteflexioversio, 
26 Jahre, | hafte Blutungen von| Woch. frei beweglich ; linkes Ovar. 
ledig. | wechselnder Stärke. kleincystisch degenerirt, 
3 Geburt., fixirt. Rechte Adnexe nor- 
(letzte vor mal. Hypertrophia endo- 
14 Mon.) metrii. 
2111.390.| W. M., ;Schmerzen im Unter-| 3 j|Bettruhe. Ichthyol-|Uterus klein, retrovertirt, 
20 Jahre, | bauch links, Fluor| Jahre | behandlung, Massag.| fixirt. Rechte Adnexe et- 
ledig, Vor 1 J. Hämoptoe. 19.8.1895. Narkose-| was entzündlich geschwellt, 
Hand- aufrichtung; Pessar,| beide Adnexe durch Ad- 
arbeiterin. doch erwies sich| häsionen fixirt. 
dies. als insufficient, =—=Ssi‘“‘i‘—™SC;;OCO~*~*~™~™~™~™C! 
der Uterus kehrte wieder in seine Retrover- 
sionslage zurück. 
311.431.| D. M., — _ — Linksseitiger Adnextumor. 
27 Jahre. Linkes Ovarium cystisch 
degenerirt. 
4111.437.| N. J., |Seit der Geburt mehr-| 5 ? Retroversio uteri fixata. Re- 
22 Jahre, | malige Attaquen von| Jahre. trocervicales Gewebe in- 
ledig. | Schmerz. im Unterb. filtrirt, linke Adnexe ge- 
i Geburt.| links u.im Kreuz, da- schwellt, adhärent. Im Cer- 
vor 5 Jahr.| beiFieb.Seit3Woch. vicalsecret keine Gono- 
(Wochenb.| continuirl. Schmerz., kokken. 
fieberhaft.)| Blutungen. Fluor. 
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Adnexe ohne Entfernung des Uterus. 


Operation. 


Tag d. Oper. 


26. 5. |Vordere Coeliotomie. Lösung 


1896. der Adhäsionen. Die Ad- 
| nexe erweisen sich als we- 

sentlich pathologisch ver- 
| ändert, werden daher ex- 
stirpirt, der Uterus durch 
zwei Suturen vaginofixirt. 
Dr. Schmit. 


— 


21 Fälle mit 3 Todesfällen, d. i. 14,2 pCt. 
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1 Fall. 
Spät Befind 
y Entlassungsbefund nit Datum des 
| erlauf, Ausgang. (Sectionsprotokoll). | Befundes u. Angabe 
| | der Quelle. 
Normal, Heilung. ho. 6. 1896. Marz 1899. Uterus in 





Anteflex. Vaginofixat. 
Gegend d. Adn. nicht druckempfindl. Genau. Palpationsbefund 
wegen bedeutender Dicke und Straffheit der Bauchdecken nicht 
aufnehmbar. Wesentliche subjective Besserung, nur bei an- 
strengender Arbeit Schmerzen im Unterbauch links. Menses 
regelmässig, keine atypischen Blutungen, kein Ausfluss, keine 
Ausfallserscheinungen. (Persönlich vorgestellt.) 


Der Tod erfolgte in 


sämmtlichen Fällen an Peritonitis. 


pation der einseitigen Adnexe. 





Tag d. Oper. 


| Operation. 
I 
| 


14. 1. Coeliotomia vag. 
1896. Exstirpation der linksseit. 
| Adnexe. Verschluss der 
Peritoneal- und Vaginal- 
wunde; Abrasio mucosae. 


7. 11. |Vordere Coeliotomie. 


Lösg. 
1895, 


des Uterus und der Adnexe 
aus den Adbasionen, hier- 
bei reisst die rechte Tube 
ein, und miissen die recht. 
Adnexe behufs Blutstillung 
exstirpirt werden. 

Dr. Wertheim. 

14.1. ‚Vaginale Exstirpation der 
1896, | linken Adnexe. 


22. 1. 
1896, 





mm nn 


Coeliotomia vag. anterior. 
Lösung und Exstirpation 
der linken Adnexe Ein- 
nähung der Lig. rot. in die 
ı Ränder d. Peritonealschlitz. 
| Verschluss dieses und der 
| Vaginalwunde durch Naht. 





anterior. Normal, Heilung. | 


21 Fälle. 


Späteres Befinden 
mit Datum des 
Befundes u. Angabe 
der Quelle. 


| Verlauf. A Entlassungsbefund 
. Verlauf, . 
| . NSBAnE (Sectionsprotokoll). 


1. 1895. 


1897. Ge- 


9. Juli 
storben. 


Leichte Temperatur- |5. 12. 1895. 
steigerungen am 10. 
und 13. Tage post 
operationem. Uebri- 

ger Verlauf afebril. 


Heilung. 
Normal, Heilung. 31. 1. 1896. — 
Normal, Heilung. 7. 2. 1896. — 
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Sic. .| Name. 
= 2 Sai Alter 

; Gm os " 
= 2 ° = Stand 
als © a. | Geburten. 
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2 
3 
6] 
5 
B 
© 





n 

3 2 . . 

= = Bisherige Behandlg. 

50 Befund. 
3’ , und deren Dauer. 

än 


















5111.522.| H. E., |Schmerzen im Kreuz} 3 ? Uterus in Retroversioflexio. 
25 Jabre, | und im rechten Hy-| Woch. Rechtsseitiger, hühnerei- 
ledig. pochondrium; pro- grosser, weicher Adnextum. 
1 Geburt. | fuse, seit 3 Wochen (Pyosalpinx, Ovarium klein- 
anhaltende Blutung. cystisch degenerirt). Linke 
Adnexe normal. Tubeneiter 
steril. 
6] If. 533.) K. A., [Anschliessend an den| 11/5 ? Rechte Adnexe in einen 
24 Jahre, | Abortus „Bauchfell-| Jahr. hühnereigross., leicht fixirt. 
Beamten- | entziindg.“; in letzt. Tumor umgewandt. Rechts- 
gatt. 1 Ab.| Zeit abermals Schm. seitige Tubenschwellung. 
im IL L.M.| im Unterbauch, Aus- Kleincystische Degenerat. 
vor 11/2 J.| fluss. des rechten Ovariums. 
7111. 534 . M., |Schmerzen im Unter-| 7 |Symptomatisch undjBeiderseitiger Hydrosalpinx, 
25 Jahre, | bauch. Jahre. | Massage; letztere] rechts von Hühnerei-, links 
Arbeiters- musste weg. Schmz.-| von Kleinfaustgrösse. Uter. 
gattin. haftigkeit aufgegeb.| retrovertirt. 
Opara. werden. 
8111.549.| R. M., |Seit dem 1. Partus} 21 ? Retroflexio uteri fixata. Peri- 
45 Jahre, | Schmerzen im Unter-| Jahre. . metritis, Perisalpingitis. 
Wittwe. | bauch, die allmälig 
3 Geburt. | an Intensität zu- 
(erste nahmen. Antemen- 
1875.) | struelle krampfartig. 
Schmerzen. Häufiger 
Harndrang, Brennen 
beim Uriniren. 
911.631.| B. E., }4wöchentliche Blutg.| 4 ? Uterus dextroponirt, Portio 
42 Jahre, | Allgem. Schwäche,| Woch. aufgelockert, livid verfärbt. 
verh. Schwindelgefühl. In-| (?) Links faustgrosser, teigig- 
2 Geburt. | filtratio apicum pul- weicher Adnextumor. Links- 
monum. seitiger Ovarial- Abscess. 
Rechte Adnexe normal. 
Colostrum in den Brüsten. 
10111.649.| G. A., |Menses unregelmäss,| 3 |Ambulatorische Be-|Rechtsseitige Adnexschwel- 
47 Jahre, | ausserordentl. pro-| Jahre. | handlung mit Elek-| lung. Apfelgrosse Cyste 
verh. | trahirte Genitalblu- trieität vor 3 Jahren.| des rechten Ovariums. 
Opara. | tungen. 
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a Ent befund Späteres Befinden 
~ . ntlassupgsoelun mit Datum des 
nd Operation. Verlauf, Ausgang. (Sectionsprotokoll). | Befundes u. Angabe 
= | der Quelle. 
iz) J 
23. 4. |Vordere Coeliotomie, Lösung !Normal, Heilung. 20. 5. 1896. _ 
1896. | und Exstirpation der recht. 
Adnexe. Verschluss der 
Scheidenbauchwunde durch 
Naht. 
i. 5. |Coeliotomia vag. anterior. |leterus catarrhalis. |25. Mai 1896. Juli 1898. Vollstes 


1896. 


8. 5. |Coeliotomia vag. 


Losung ganz feiner Adha- 
sionen. Exstirpation der 
rechten Adnexe. Dr. Wert- 
heim. 


anterior. 


Angina follicularis. 
Verlauf afebril. Hei- 
lung. 


In den ersten Tagen 





Wohlbefind., keiner- 
lei Beschw. (Münd- 
liche Mittheilung). 


20. 6. 1896. Uterus 


1896. | Lösung der Adhäsionen. | leicht fieberh., spa-| leicht nach links 
Exstirpation der linksseit. | terhin afebril. Heft. | verzogen und leicht 
Adnexe. Rechts Einnähung | Schmerzen im Unter- | fixirt. 
des Ovariums in die Tube. | bauch rechts. Hei- 
Verschluss der Scheiden- | lung. 
bauchwunde nach Vagino- 
fixat. d. Uterus. Dr. Werth- 
heim. 
29. 5. |Coeliotomia vag. anterior. |Normal, Heilung. 17. 6. 1896. April 1899. Uterus 


1896, 


3. 9. [Coeliotomia vag. ant. 


1896. 


Lösung des Uterus und der 
Adnexe aus ihren Adhä- 
sionen. Hierbei reisst die 
rechte Tube ein und wird 
mit ihrem Ovarium entfernt. 
Verkürzung der Lig. rot. 
Verschluss der Scheiden- 
bauchwunde. Dr. Wert- 
beim. 

Die- 
selbe gelingt anstandslos. 
Exstirp. d. linkss. Adnextum. 
nach Lösg. sein. Adhäs. mit 
d. Darm, wob. ein Eitersack 
eröffn. wird. Eröffg. d. Dougl., 
Verschl. d.Plic. vesicouterin. 
durch Naht. Jodoformgaze- 
drainage durch das. hint. 
Scheidengewölbe in den 
Douglas. Dr. Wertheim. 


ee Coeliotom. vag. ant. Punction 


der Cyste, Vorziehen und 
Exstirpat. d. recht. Adnexe, 
Verschl. d. Scheidenbauch- 
wunde durch Naht. Dr. 
Wertheim. 


Vom 2. Tage p. op. 


an hohes Fieber, Me- 
teorism., Erbrechen. 
Schmerz. im Abdom. 
16.9. Erweiterung d. 
Ocffnung im Douglas, 
Wiederöffn. d. Plica 
vesico-uterina, ausd. 


sich Eit. entl. Neuerl. — 
Unt. d. klin. Erscheingn. d. Peri- 


Drain. 


' bauch. Menses unregelmässig. 


in Anteflexion be- 
' weglich. Gegend d. 
- rechten Uterushorn. 
druckempfindlich. — Schmerzen im Unter- 
Sistiren 
während der 3 letzt. Monate. Fluor. Keine 
Arbeitsfähigkt. Nervöse Beschwerden wie 
vor d. Oper. Häufig. Harndrang. Antefixat. 
d. Uter. durch Verkürzung der r Lig. rot. 
18. 9. 1896. Sections-| _ 
befund: Pyaemia ex 
pelveoperiton. suppurat. p. exstirpat. Ovarii 
sinistri p. vag. abscessu affect et ruptur. 
hujus abscess. int. op. cum pericard. et pleu- 
ritide ambilat. suppurat. et abscessib. multi- 
plicib. pulmon. Degenerat. parenchym. he- 
patis, renum. Tumor lienis subacutus. 





tonitis erfolgt am 17. 9. 1896 der Tod. 


Am 4. Tage p. op. 


Temperatursteigerg. 
bis auf 38,2, desgl. 
am 5. Tage. Entfern. 
der Drainagestreifen, 
vaginale Ausspülgn. 


10.10.1896. Sections- 
bef.(Dr.Albrecht): 
Peritonit. purulenta 
diffusa recens post 
exstirp. cystidisovar. 
dextri per vaginam 
ante dies 


Am 6.u.7. Tage p. op. 
Meteorismus, Schmerzen im Abdomen, Herz- 
schwache. Am 9. 10. Exitus. 


septem. 
Degeneratio adiposa 
viscer. in septicaem. 


Laufg. No. 


12 


13 


14 


15 


16 
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2 .,;,5| Name. oe | 
* 24 Alter. Sy moto = S Bisherige Behandlg. Befund 
rn ym me . 
ES | Stand. yee 3S _ und deren Dauer. run 
2° &| Geburten. An! 
| 
II. 676.| M. L., [Vor 4 Jahren „Gebär-- 4 |Mehrmonatliche sym-|Tuben sehr stark geschlän- 


29 Jahre, | mutterkatarrh“. Seit| Jahre. | ptomat.Behandlung.| gelt, im übrigen normal 


ledig, 3 Monaten „Blasen- ‘bei bimanueller Untersu- 
Sängerin. | katarrh“. Seit meh- chung erschienen sie auf 
Opara. | reren Jahr. Schmer- Kleinfingerdicke geschw). 


zen im Kreuz und 
Unterbauch links. 


II. 692.) M. B., |Menses seit 11 Mon.| 11 ? Uterus in Retroflexion fixirt. 
46 Jahre, | unregelmässig. Monate Rechte Adnexe geschwellt, 
Schlossers- "[ in Adhäsionen eingebettet. 

gattin. 
2 Geburt. 


II. 730.|R.E., 24J.,|Nach der Frühgeburt| 6'/, |1892 achtmonatlichejUterus in Retroversio-flexio 
Kaufm.- | Schmerzen im Unter-| Jahre. | Behandlung. 1895] mobilis. Beide Ovarien 


Gattin. | bauch rechts. Im Moorbäder, Pessar-| wallnussgross, kleincystisch 
Im Juni 92| Sommer 1895 aber- therapie. degenerirt. Rechte Tube 
Frübgeb. | mals Schmerzen an entzündlich geschwellt, 
im 7.L.-M.,| gleich. Stelle. Fluor. fixirt. 


1 normale! Seit 1 Jahrcontinuir- 
Geburt | liche Kreuzschmerz. 
1894. 


11.789.| G. Tb., |Schmerzen im Unter-| 3 |2jährige BehandlungjUterus vergrössert, derb. 
34 Jahre, | bauch, Brennen beim} Jahre. | mit Ichthyoltamp.,| retrovertirt, fixirt. Linke 
Spital- | Uriniren, Fluor. Jodoformbacillen in] Adnexe in Adhäsionen ein- 
dienersg. die Urethra, Lapis-| gehüllt. 

2 Geburt. instillation.,Massag., 
Pessartherapie. 

Il. 790.) St. A., |Seit der letzten Ent-| 4 |4wöchentliche Bett-|Rechtsseitiger, faustgrosser. 
80 Jahre, | bindung Schmerzen| Mon. | ruhe. mit dem Uterus und -Darm 
Zimmer- | im Unterbauch, be- innig verwachsener Adnex- 
mannsg. | sonders rechts. tumor. Salpingitis dextra, 
4 Geburt. Abscessus ovarii dextri. 

(letzte 96, Linke Adnexe normal. 
Wochen- 
bett fieber- 

haft.) 

11.801.| Z. B., |Vor3ö Jahren ,Bauch-| 3 |Keine. Uterus in Anteflexion fixirt. 
44 Jahre, | fellentziindung.“Vor| Woch. Rechtsseitiger Hämatosalp. 
Schuh- {| 3 Wochen atypische, Beiderseitige Adnexe durch 
machersg.| protrahirte Menstru- Pseudomembranen fixirt. 


3 Geburt. | ationsblutung, letzte 
Menstruation 4 Tage 
länger als gewöhnl. Ä ’ 
anhaltend. 
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| Operation. 


| 


Tag d. Oper. 


Verlauf, Ausgang. 


Spateres Befinden 
Entlassungsbefund mit Datum des 


Secti tokoll). ; Befundes u. Angabe 
(Sectionspro der Quelle. 











i. 11. !Coeliotomia vag. ant. et post. |Normal. Heilung. 


1S96.| Luxation d. Uterus durch d. 
| eröffn. Plica vesico-uterina, 
| Inspect. d. Adnexe; in An- 
| betracht d. nach I. localisirt. 
| Schmers. Exstirp. d. linken 

Adnexe. Dr. Wertheim. 

3. 12.|Abrasio mucosae. Coeliotom. 

1896.| vaginalis anterior. Lösung 

des Uterus der rechten Ad- 
nexe, Exstirpation der letz- 
teren und Vaginofixation. 
Verschluss der Scheiden- 
bauchwunde durch Naht. 
Dr. Wertheim. 

l4. 1./Coeliotomia vagin. anterior. 

1897.| Lösung u. Exstirpation der 

rechtsseitigen Adnexe. Va- 
ginofixation d. Uterus durch 
Einnähung d. recht. Stumpf. 
und des linken Lig. rot. 


Verschluss der Scheiden- 
bauchwunde. Dr. Wert- 
heim. 


IS. 3.|Coeliotomia vag. anterior. 

1897. | Lösung des Uterus und d. 
Adnexe. Die linksseitigen 
adhärenten werden schwer 
ladirt, daher exstirpirt. 
Vaginofixation des Uterus. 
Dr. Wertheim. 

I, 3. |Coeliotomia vag. anterior et 

1897. | posterior. Bimanuelle Lö- 
sung des Uterus und der 
rechten Adnexe, hierauf 
Einstellung und Exstirpat. 
der letzteren. Drainage des 
Douglas, Verschluss der 
vorderen Coeliotomiewunde. 
Dr. Wertheim. 


26. 7.|Abrasio mucosae. 
1897. | vaginalis anterior. Lösung 
der perimetritischen Ad- 
häsionen. Exstirpation der 
rechtsseitigen Adnexe mit 
Schonung des Lig. rot. dextr. 
Verkiirzung der Ligg. rot. 
Partieller Verschluss der 
Scheidenbauchwunde, Drai- 
nage des antecervicalen 
Zellraumes. Dr.Wertheim. 


Am 2. Tage p. op. |5. 1. 1897. 


Abendtemper. 38,2, 
weiterer Verlauf afe- 
bril. Heilung. 


Leicht fieberhaft. Hei- 


lung. 


Normal, Heilung. 


Fieberhaft, Besserung. |9. 4. 1897. 


Coeliot. |Normal, Heilung. 


30. 11. 1896. Links — 
neben dem Uterus 
eine diff. Resistenz; 
rechte Adnexe zart. 


Marz 99. Subj. Wohl- 
befind..kein.Menstr., 
kein Fluor, Arbeits- 
fähigk., k. Ausfalls- 
erschngn. Obj.Unter- 
suchg. wird verweig. 
Vaginofix. d. Uterus. 

(Pers. vorgestellt.) 

10. 2. 1897. — 


[April 1899. 
m in Mittelstellg., ihm 
links angelagert ein kleinapfelgr. Stumpf- 
exsudat. Rechte Adn. scheinen leicht ge- 
schwellt zu sein. Subj. Wohlbefind. Mens. 
regelmässig, Arbeitsfäbigkeit, Fluor, keine 
Ausfallserscheinung. (Persönl. vorgest.) 
März 1899. Kurze 
Zeit nach der Oper. 
kehrten d. Schmerz. 
wieder. Menses un- 
regelmässig. Fluor. 
Geringe Arbeitsfäh. 
Von ärztlicher Seite 
wurde nochmalige 
Operat. empfohlen. 
(Schriftl. Mittheilg.) 
April 1899. Kreuz- 
schmerzen. Geringe 
Schmerzen im Unter- 
bauch. Mens. regel- 
mässig. Geringe Ar- 
beitsfahigkeit. 


31. 3. 1897. Uterus 


10. 4. 1897. 








— | 
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Z S „,5| Name. os | 
‘1a 24] Alter. = & | Bisherige Behandlg. 
S| Sou Stand Symptome. ro Befund. 
3 ESE Geburte a8 und deren Dauer. 
S13 eburten. A 
17] If. 857.) St. M., |Schmerzen im Bauch 1 ? Uterus etwas vergrössert. 
27 Jahre, | und Kreuz, Ausfluss.| Jahr. retroflectirt, bewegl. Linke 
Müllersg. Adnexe entzündlich ge- 
1 Geburt. schwellt, fixirt. Linkes 
Ovarium kleincystisch de- 
generirt. 
18] II. J. J., |Seit 6 Wochen bren-| 6 ? Rechtsseitiger hühnereigr.. 
8. | 35 Jahre, | nende Schmerzen im| Woch. d. rechten Adnexen angr- 
Arbeiters-| Unterbauch. horiger, am Kreuzbein fest- 
gattin, sitzender Tumor (Pyosalp. 
3 Geb. dexter). Linke Adnexe nor- 
mal. Tubeneiter steril. 
19] I. M. M., |Unregelmässige, pro-,1 Jahr. ? Uterus retroflectirt. fixirt. 
13. | 25 Jahre, | fuse Menstruations- Linksseitiger Pyosalpinx, 
geschied., | blutungen, Ausfluss, mit dem zugehörigen Ova- 
Magd, häufiger Harndrang, rium in feste Adhasionen 
3 Geb. | Brennen beim Uri- eingebettet. Rechte Ad- 
niren. nexe normal. 
20} II. M. —, |Gefiihl von Senkung, ? ? Desc. vag. Retroversio uteri. 
180. ? Schmerzen. | Rechtsseitig. Hydrosalpinx 
und cystische Degeneration 
des Ovarium. 
21] IL. U. Th., [Beginn d. Leidens mit! 10 IMedicament. 1& wö-|Rechtsseit. Adnexschwellg.. 
263. | 32 Jahre, | einer prof., atypisch.| Jahre. | chentliche Spitals-! kleincystische Degeneration 
Wäscher. | Blutung von 20 täg.| behandlung 1888. | d. rechten Ovariums. Linke 


Dauer u. Schmerzen. 
Letztere kehrten bei 
anstrengend. Arbeit 
immer wieder. Seit 
6 Mon. heft. Schmerz. 
im Kreuz u. Abdom., 
Menstrualblutg. un- 
regelmässig. 


l4tägige symptoma-| Adnexe normal. 
tische Behandlung 
ante op. 
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Tag d. Oper, 


e = 
u 4 


. 
[2 « be 








vee 
und“, 


Faun 
ees Le 





Operation. 


Exstirpation der linksseit. 
Adnexe. Verkürzung der 
Ligg. rot. Verschluss der 
Scheidenbauchwunde. Dr. 
Woyer. 


Lösung und Exstirpation 
der rechtsseitigen Adnexe. 
Drainage. 


Verlauf, Ausgang. 


| 


2. Coeliotomia vaginalis post. Normal, Heilung. 


Entlassungsbefund 


(Sectionsprotokoll). 
J 


lung. 


Lösung des Uterus und d. 21. 12. Fieber (Tp. 
linken Adnexe, wobei der 39.3, Puls 120). Am, 


Tubensack eröffnet wird. 
Vaginofixation des Uterus. 
Verschluss der Scheiden- 


I. Uterushorn gans- | 
eigrosse, weiche Ge- 
schwulst. In Nar- 


bauchwunde durch Naht. kose Eröffnung des ' 


Dr. Schmit. 


Douglas u. der er- 
wähnten Geschwulst. | 


Entleerung von altem, flüssigem, aashaft stin- ! 


kendem Blut. 
‘per. Temperaturabfall. 
nehmde Herzschwäche. 
Exitus. 


stirpation d. rechtsseitigen 
Adnexe. Vaginale Fixation 
d. Einnähung d. Stumpfes 
rechts, links d. Lig. rot. 
Dammplastik. 


Lösung u. Exstirpation d. 
rechten Adneze. Verschl. 
der Scheidenbauchwunde. 


Archiv f. Gynäkologie. 


Drainage der Wundhöhle. 
Trotz Stimulantien zu- | 
— 23. 12. 8 Uhr früh | 


. Colporrbaphia anterior. Ex- Normale Heilung. 


“2. 12. Coeliotomia vaginalis anter. Fieberhaft, Heilung. 


Bd. 59. 


Post ! 


— 


23. 5. Coetiotomia vag. anterior. Leicht fieberhaft, Hei- 5. 6. 1897. 


30. 12. 1898. 


l 

| Späteres Befinden 
| mit Datum des 

| Befundes u. Angabe 
der Quelle. 





Marz 1899. Subject. 
Besserung. Zeitw. 
Schmerz. im Unterb. 

ı links, prof. Menstr. 

' Fluor, part. Arbeits- 

| fähigkeit. (Schriftl. 
Mitthlung.) 





_Coeliotomia vaginalis anter. Am 5. Tage p. op. 24. 12. 1898. Sec- 


tionsbefund (Dr. 
Stoerk): Peritoni-: 
tis suppurativa dif-, 
fusa post exstirpa-| 
tionem adnexorum: 
lateris sinistri per 


vaginam ante heb-| 


dom. 


'27. 8. 1898. 


23. 1. 1899. 


dem Uterus und der Beckenwand 
druckempfindlichen Tumor 


wachsenen, 


| 

27. Juli 1899. Wegen 
t fortdauernder Be- 
| schwerden vaginale 
| Totalexstirpation. 


April 1899. Uterus 
in Mittelstellg. Linke 
‘ Adnexe in einen 
hühnereigrossen, mit 
ver- 


umgewandelt. Schmerzen im Unterbauch 
links. Post oper. zweimalige mit Schmer- 
zen verbundene Menstrualblutung, blutig 
tingirter Ausfluss: Pat. kann nur leichte 


Arbeit verrichten. 


stellt). 


H. 1. 


10 


(Persönlich vorge- 
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Sehr interessant ist die Betrachtung der Todesursachen in 
jenen 3 Fällen vaginaler einseitiger Adnexoperationen: In einem 
Falle war während der Operation eine Pyosalpinx geplatzt; die 
Operation war durch Coeliotomia anterior begonnen worden. Der 
Operateur sah wohl die Nothwendigkeit der Drainage ein, führte 
dieselbe jedoch nicht durch das vordere Scheidengewölbe aus, son- 
dern verschloss die Plica vesico-uterina und drainirte durch den 
Douglas. Von der nicht drainirten mit Eiter verunreinigten Exca- 
vatio vesico-uterina aus verbreitete sich die Peritonitis (II, 631). 
In zwei anderen Fällen, in denen es ebenfalls zum Platzen ent- 

. zündlicher Adnextumoren gekommen war, war die Plica vollkom- 
men geschlossen worden und jegliche Drainage unterlassen. In 
beiden erfolgte der Tod an Peritonitis (IH, 649 und Ill, 13). Ausser 
diesen Fällen erfolgte noch zweimal die Ruptur von Pyosalpinx 
während der Operation; in einem Falle wurde der Eiter steril ge- 
funden und die Patientin geheilt (II, 522), und in einem anderen 
Falle war die Coeliotomie im vorhinein durch das hintere Schei- 
dengewölbe ausgeführt worden und wurde auch durch dasselbe 
drainirt (IIl,8). Auch hier erfolgte Heilung. In 8 Fällen traten 
nach der Operation Stumpfexsudate, fieberhafter Verlauf, Fixation 
des Uterus ein. 

Demgemäss gestalteten sich auch die Dauererfolge der Ope- 
rirten recht unbefriedigend. Von 18 Ueberlebenden erhielten wir 


Tabelle V. Vaginale Entfernung der einseitigen 


















S|,S.;<s| Name. & 

- A Oe Alter. br = Bisherige Behandig. 

E[l5%3%#| Stand Symptome. Bo Befund. 
3 ES © Geb te 2's und deren Dauer. 

Sila Au eburten. a 
U el 
1 II. |V. — verb./Schmerzen im Bauche| 5 ? Linksseitiger Adnextumor, 

g 


67. | Opara. u. im Beine, 2 mal} Jahre. Ovarialcyste, Tube verdickt, 
Bauchfellentzünd. feste Verwachsungen. 


2} I. |U.J.,35J..;Mens. unregelmassig,, 2 11895. Portioamputat.|Linksseitig., kleinfaustgross.. 
765. | geschied. | Schmerzen im Kreuz| Jahre. | Colporrhaphia ante-| durch derbeSchwarten fixir- 


13Gravid.| u.Unterleib. Häufig. rior et posterior, Pe-| ter Adnextumor (Pyosal- 
Ab. bzw.) Harndrang, Brennen rincoplastik. Vor-| pinx). Rechte Adnexe norm. 
Frühgeb.)| beim Uriniren. übergeh. Besserung 


des damal. Zustand. 
(Klinik Chrobak.) 
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in 10 Fällen weitere Nachrichten. Eine Frau starb 1'/, Jahre nach 
der Operation an einer intercurrenten Erkrankung. Von den übri- 
gen 9 sind nur 2 von den ursprünglichen Beschwerden vollkommen 
befreit, die übrigen klagen über Fluor, Schmerzen, herabgesetzte 
Arbeitsfahigkeit, unregelmässige Menstruation, Blutungen. Von 
diesen 7 Frauen sind 2 als gebessert, 5 aber als ungeheilt anzu- 
sehen. Es ergiebt sich also hier ein Heilungspercent von 22,2. Es 
ist nicht uninteressant, den Vergleich anzustellen mit dem dauern- 
den Heilungspercent bei abdominalen einseitigen Adnexoperationen. 
Wie schon früher angeführt, ergaben sich hier 23,5 pCt., so dass 
also auch hier in Bezug auf die dauernde Heilung dieselbe Ueber- 
einstimmung herrscht, wie wir sie früher bei abdominalen und 
vaginalen Radicaloperationen gefunden haben. 

Endlich kommen noch einige Fälle in Betracht, in denen ich 
die einseitige Adnexoperation mit Exstirpation des Uterus, 
jedoch mit Erhaltung der Adnexe der anderen Seite ausgefuhrt 
habe. Die Idee dieser Operation ist die, bei geringgradiger oder 
im Augenblicke der Operation fehlender Erkrankung der Adnexe 
der einen Seite, bei gleichzeitiger schwerer Erkrankung der Adnexe 
der anderen Seite und des Uterus, erstere dem Organismus zu er- 
halten und der Patientin die Ausfallserscheinungen wenigstens für 
die nächste Zeit zu ersparen. 


Adnuexe mit Exstirpation des Uterus, 7 Fälle. 





| Späteres Befinden 
Entlassungsbefund mit Datum des 





= Operation. Verlauf, Ausgang. (Sectionsprotokoll). Befundes u. Angabe 
=< der Quelle. 
- | 
25. 4 Vag. Exstirpation des Uterus Normale Heilung. 10. 5. 1894. | — 
+" 44. u. der linkss. Adnexe. Die 
Adnere der rechten Seite -- | 
wenig verändert, bleiben | 
zurück. ı 
Afebril.Cystitis, Bron- 27. 3. 1897. ‚April 1899: Scheiden- 





22. 2. Coeliotomia vaginalis ante- 

7. rior et posterior, Abbind.. chitis. In d. 3. W. ——— narbe frei, keine Re- 
der schwartig infiltrirten' p. op. Entwicklung sistenzvermebrung in ihrer Umgebung. 
Parametrien. Luxation des eines rechtsseitigen Subjective Besserung. Seit 14 Tagen 
Creras, Lösung der links- hühnrreigr. parame- Schmerzen im Kreuz u. Unterbauch. Fluor. 
seitigen Adnexe, Exstirpa- tranen Exsudates.d. Pat. kann nur leichte Arbeit verrichten. 
tion des Uterus u. d. link. : auf Fangobehandl. Seit 6 Wochen, id est ca. 2 J. p. op.. 
Adoexe. Bei Lösung d. Pyo- : hin allmälig schwin- treten häutig Congesticnen auf (persenl. 
salpinz reisst derselbe ein. , det, Heilung. | vorgestellt). 

10* 
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= 1,2 ;.5| Name. ur 

AIZCA| Alter © a | Bisherige Behandlg. 

S13%%£| Stand Symptome. 0 Befund. 
= ET Fee 3'5 | und deren Dauer. 

& | 2° &| Geburten. an 


8] I. 1IS.A.,30J.,Schmerzen im Unter-| 4 _ Uterus retroflectirt, fixirt. 
797. | Idg., Wä-| bauch und Kreuz,| Woch. Rechte Tube infiltrirt, atre- 
scherin. | Fluor. Menses seit| (?) tisch, mit dem Ovarium u. 

2—3 J. unregelm. d. Beckenwand innig ver- 


wachs. Linke Adnexe norm. 


4] II. {B.C.,34J.,/Schmerzen im Kreuz} 5 |Symptomatisch. Uterus vergrössert, retroflec- 
813. | Präpara- | u. Unterbauch nach| Jahre. tirt, fixirt. Linksseitiger. 
torsgatt. | körperl. Anstrengun- d. Beckenwand fest auf- 

1. Geb. | gen an Intensität sitzender Pyosalpinx. Ova- 
zunehmend. rien und rechte Tube an- 


nähernd normal. 


5] 11.954.) G. J., |Vor2 Jahren „Bauch-- 2 [1895 siebenwöchent-\ Uterus elevirt mit beider- 


38 Jahre, | fellentziindung®. Jahre. | liche Spitalsbehand-| seitig. Adnextumoren ionig 
ledig, | Heftige Schmerzen lung, späterhin sym-| verwachsen. Pyosalpins 
Erzieherin.| im Unterbauch. Fieb. ptomatische Behdlg.| bilateralis. | Ausgedehnte 
1 Geburt. zu Hause. Schwartenbildung. 
6} II R. ? |Schmerzen. Seit 2J.| 2 Bäder. Linksseitiger kindskopfgross. 
151. verh. Geschwulst. 15 J.| Jahre. Adnextumor sehr fest ver- 
Opara. | steril. wachsen. 


7ı M. A. H., |Seit längerer Zeit un-| ? |Frgotin. Heisse Aus-|Rechtsseitiger entzündlicher 
199. ? regelmäss., in letzter spritzung. Adnextumor. Im Ovarium 
verh. Zeit prof. Blutungen. wallnussgrosse Blutcyste. 


1 Geb. vor| Schmerzen. Linke Adnexe normal. 
10 Jahren. 


Die in dieser Tabelle angeführten 7 Fälle wurden sämmtlich 
ohne Fieber geheilt. Dabei kam es dreimal zur Ruptur von Eiter- 
säcken, ohne dass dieses Ereigniss irgend einen nachtheiligen Ein- 
fluss ausgeübt hätte. So günstig also auch das Augenblicksresultat 
der Operation erscheint, so ungünstig sind die Dauererfolge. Aller- 
dings liefen von den 7 Operirten nur in 6 Fällen Antworten ein, 
aber nur 3 dieser Frauen sind von ihren ursprünglichen Be- 
schwerden vollkommen befreit; 2 sind als gebessert anzusehen, 
u. zw. bestehen bei einer noch Schmerzen und Fluor, bei einer Fluor 








Tag ad. Oper. 


Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. 149 





. Späteres Befinden 
Entlassungsbefund . mit Datum des 





Operation. Verlauf, Ausgang. (Sectionsprotokoll). | Befundes u. Angabe 
der Quelle. 
| | | 
“#4 3. Vordere und hintere Coelio- ‘Normal, Heilung. 10. 4. 1897. April 1899 : Der Schei- 
.*21. tomie. Lösung des Uterus dennarbe linkerseits 
und der Adnexe auf con-' “ein kleinapfelgross., 


servativem Wege unmög- gut verschieblicher, leicht druckempfindlicher Tumor adharent 
lich, daher Exstirpation des, (cystisch degenerirtes Ovarium?). Subjectives Wohlbefinden 
Uterus und der rechtssei-' bis vor kurzem anhalt. Derzeit Schmerzen im Bauch u. Kreuz. 


tigen Adnexe. Dr. Wert- Fluor. Tbeilw. Arbeitsfähigkeit. 43. p- op. stellt. sich Con- 
heim. gestionen leicht. Grades ein Dersönfich vorgestellt.) 
4.4. Vaginale Exstirpation des Leichtfieberhaft. Heil. 17. 4. 1897. S. April 1898 (Evid. 
1347. Uterus u. der link. Adnexe. | " Prot.): Blutigeitrig. 
Dr. Woyer. | . Ausfluss,kirschkern- 


e- 
Pr 


, gross. Granulom im 
| ' Scheidengewölbe l. 
| Geringgradige Aus- 


sectio uteri Lösung der. 
‚inksseitig. Adnexe äusserst 


| ı fallserschein. Sub- 

’ ı jectives Wohblbetind. 

-+ 10, CoeHotomia vaginalis anterior. Normal. Heilung. 30. 10. 1897. ‘April 1899. Narbe 
et posterior, bei letzterer | 0000 mach hinten fisirt, 
Eröffnung einer Eiterhöhle: keine abnorme Resistenzvermehrung in 
Abbindung d. Parametrien. | ihrer Umgebung. Im Scheidengewölbe 
Amputatio cervicis, Hemi- links oben ein Granulom, hinter demselb. 


eine Ligatur. Wesentlicbe Besserung 
des subj. Betindens, Fluor. Arbeitsfahizk. 


sehwierig, die der rechtss. unmöglich. Definitive 1 J. p. op. stellten sich Congestionen 
Blutstillg. wird an den stark infiltrirt. Ligament- ein; dieselb. wurden durch Phenacetin zum 
stumpfen durch liegen bleibende Klemmen besorgt. Schwinden gebracht. ‘Pers. vorgestellt.) 


allein, 1 aber ist als ungeheilt zu betrachten. Das definitive 
Heilungspercent würde sich nach diesen allerdings kleinen Zahlen 
auf 50 stellen. Trotz des Zurückbleibens eines Ovariums stellten 
sich bei 4 von 6 Frauen doch früher oder später Ausfallserschei- 
nungen ein. Es ergiebt sich also, dass die Zurücklassung der 
Adnexe einer Seite keinen Vortheil für die dauernde Heilunz der 
Patientin hat, ob man nun den Uterus entfernt, oder ihn belässt. 
Wohl aber springt der Vortheil der Entfernung des Uterus für den 
augenblicklichen Erfolg in die Augen, da bei Entfernung des Uterus 


~ ©. Vaginale Eıstirpation des Normal. Heilung. i 15. 7. 1898. 27.12.1898. Schmerz. 
“2s. Uterus. Sehr feste Ver- - links. Linksseitiges 
wachsungen. Liuksseitiger _ eigross. Exsudat sehr 
Adnextam. entfernt. Rechts- . ' - druckempfindlich. 
seitige Adnexe zurück. 
“+ 19 Vaginale Exstirpation des Normal. Heilung. ‚4. 11. 1898. 7.3.1839. Fühlt sich 
‚Ss. Uterus und der rechtsseit. wohl. Keine Wallun- 
Adnexe. Linke Adnexe zu-. | gen, Eiterig.. Fluor. 
rack. Starke Blutung. Eine | Granulation i. recht. 
Pince bleibt liegen. | Scheidengewölbe. 
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die Drainage nach aussen gesichert ist und deshalb sämmtliche Operirte 
genesen, währenddem bei Zurücklassung des Uterus und bei Unter- 
lassung oder mangelhafter Ausführung der Drainage 14,2 pCt. starben. 

In der folgenden Uebersichtstabelle habe ich die Operations- 
mortalität und die Dauerheilung bei den einzelnen Operationskate- 
gorien einander gegenübergestellt. 


Allgemeine Uebersichtstabelle über die Augenblicks- und 
Dauererfolge der Adnexoperationen. 









m .  Dauer- 
Mortalitäts- heilungs- 


percent. Genesungs- 
Percent. 







Vaginale Radicaloperationen . ........ 2,7 
Abdominale Radicaloperationen ....... 10,5 81 
Vaginale einseitige Adnexoperationen . ... . 14,2 22,2 
Abdominale einseitige Adnexoperationen. . . 5 23,5 
Vaginale einseitige Adnexoperationen mit Exstir- 

pation des Uterus ........... 0 50 
Abdominale doppelseitige Adnexoperationen . . 6,9 59,8 


Nach den in dieser Tabelle niedergelegten Zahlen miissten wir 
diejenige Operation als die beste erklären, welche das geringste 
Mortalitäts- und das grösste Percent andauernder Gene- 
sung zeigt. Ein Blick auf die Tabelle lehrt, dass dieses für die 
vaginale Radicaloperation zutrifft. Die abdominale Radical- 
operation kommt ihr in Bezug auf die dauernde Heilung gleich, 
aber die Mortalität ist eine grössere und wird wohl auch in Zukunft 
eine grössere bleiben, wenn man bedenkt, dass hier gewiss unver- 
meidbare Zufälle vorkommen, währenddem in jener Tabelle der 
vaginalen Radicaloperationen alle die Fehler miteingerechnet sind, 
welche die Anfängerschaft, die Ungeübtheit in diesen Operationen, 
sowohl bei mir als auch bei meinen Assistenten im Anfange leider 
nach sich 208. 

Von den anderen Arten der Adnexoperationen kann eigentlich 
heute kaum mehr die Rede sein. Ihre Augenblicksresultate sind 
sehr schwankend, das definitive Heilungspercent aber ein sehr min- 
derwerthiges. 

Die Bedeutung der einzelnen Operationen bei entzündlichen 
Erkrankungen der Adnexe ist wohl genügend charakterisirt durch 
die oben angeführten Zahlen über Augenblicks- und Dauererfolge. 
Trotzdem will ich nun noch auf die Gefahren und üblen Zu- 
fälle bei Adnexoperationen näher eingehen, um einen vollkommen 
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klaren Einblick in die Bedeutung dieser operativen Eingriffe zu ge- 
winnen. 

Als ein bei entzündlichen Adnexerkrankungen wohl in vielen 
Fällen unvermeidbarer übler Zufall muss das Platzen von Eiter- 
säcken angesehen werden, — ein Ereigniss, das auch bei der 
grössten technischen Fertigkeit schwer zu vermeiden ist. Dasselbe 
ereignet sich bei abdominalen und vaginalen Operationen, bei letz- 
teren allerdings häufiger; ja bei vaginalen Operationen muss das- 
selbe oft künstlich herbeigeführt werden, um die Zugänglichkeit 
zu den oberen Partien der Ligamente zu erlangen. Die Bedeutung 
dieses Ereignisses ist aber sehr verschieden, je nachdem man den 
vaginalen oder den abdominalen Weg betreten hat. Schon in 
Breslau habe ich auf diese sehr verschiedene Bedeutung des Platzens 
von Eitersäcken hingewiesen. Ich habe dabei die Bedeutung des 
Eitereinfliessens in die Bauchhöhle von der Art der Bakterien ab- 
hängig gemacht und mich dahin ausgesprochen, dass bei sterilem 
oder gonokokkenhaltigem Eiter eine geringe Gefahr, bei strepto- 
und staphylokokkenhaltigem Eiter aber eine sehr grosse Gefahr 
bestehe. Ist der Eiter steril oder enthält er Gonokokken, so könne 
man, so schrieb ich damals, nach vorheriger Reinigung die Bauch- 
höhle unbesorgt schliessen, enthält er aber Streptokokken oder 
Staphylokokken, dann wird das mit Eiter in Berührung gekommene 
Operationsfeld mittels eines Tampons aus Jodoformgaze nach 
Mikulicz durch die Bauchdecken nach aussen drainirt. Schon 
damals also habe ich auf die Bedeutung der Drainage hingewiesen. 
Besonders aber auf jene durch die Vagina, wie sie durch die vagi- 
nale Totalexstirpation am günstigsten vorbereitet wird. Ich schrieb 
damals (Band V, Verhandlungen der deutschen gyn. Gesellschaft, 
S. 170): „Sollte sich das von Peau und Segond mit so grossem 
Erfolge in Frankreich geübte Verfahren der vaginalen Totalexstir- 
pation des Uterus bei Adnexeiterungen bei uns Eingang verschaffen, 
so wären es besonders die Fälle von grossen Eitersäcken, die sich 
besonders dafür eignen würden, indem durch die Entfernung des 
Uterus ein breiter Zugang zu den Adnexen beider Seiten geschaffen 
und es möglich gemacht würde, die eröffneten Eitersäcke gemein- 
sam nach aussen zu drainiren.“ 

Unter den Fällen von Platzen des Eitersackes bei Lapara- 
tomie aus der Zahl jener 216 Fälle, über welche ich in Breslau 
berichtete, wurden Gonokokken in 17 Fällen im Eiter gefunden, 
davon starben zwei. In 11 Fällen wurde der Eitersack mit strepto- 


152 Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen 


kokkenhaltigem Eiter verletzt; davon wurden 6 drainirt und 5 nicht 
drainirt. Von den 6 Drainirten starb keiner an den Folgen des 
Eitereinfliessens, von den 5 Nichtdrainirten 2 Fälle an Peritonitis. 
Diese Zahlen sprechen mit der Kraft eines Experimentes zu Gun- 
sten der Drainage. 

Ganz dieselben Erfahrungen haben wir dann später auch bei 
den abdominalen Radicaloperationen zu machen Gelegenheit gehabt. 
Unter den 38 Fällen dieser Gruppe waren in 11 Fällen gonokokken- 
haltige Eitersäcke geplatzt. In sämmtlichen Fällen erfolgte 
Heilung, u. zw. gleichgiltig ob dabei Drainage angewendet worden 
war oder nicht (8 Fälle ohne Drainage, 3 Fälle mit Drainage). 
Die Resultate sind also hier dieselben, ob drainirt wurde oder nicht. 
In 3 Fällen fanden sich Streptokokken im Eiter der bei der Ope- 
ration geplatzten Eitersäcke; ein Fall wurde drainirt und geheilt, 
ein Fall nicht drainirt und starb. In einem Falle von sehr grossem 
Pyosalpinx erfolgte der Austritt hochvirulenten Eiters in so 
grosser Menge, dass eine ausgiebige Beschmutzung des Peritoneum 
erfolgte und trotz Drainage die Patientin erlag. Es ergiebt sich 
daraus, dass bei Laparatomic, wo die Möglichkeit des Ueberfliessens 
des Eiters auf umfangreiche Partien des Bauchfelles auch bei 
der grössten Sorgfalt nicht sicher zu vermeiden ist, auch die Drai- 
nage bei Streptokokkeneiter nicht immer Erfolg haben kann. Das 
liegt eben in der bei Laparatomie in grossem Umfange erfolgenden 
Freilegung des Peritoneum viscerale und parietale. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei vaginalen Operationen. 
Hier kommt in erster Linie in Betracht die Möglichkeit einer aus- 
giebigen Drainage in der natürlichen Abflussrichtung entsprechend 
dem tiefsten Punkte des Cavum peritoneale und der nur in gerin- 
gem Umfange erfolgenden Blosslegung und Verunreinigung des 
Bauchfelles. Es wird sich dies sofort bei Betrachtung der ein- 
zelnen Gruppen vaginaler Adnexoperationen in anschaulicher Weise 
ergeben. 

Nach den von mir wiederholt ausführlich klargelegten Anschau- 
ungen über die Bedeutung des Eitereinfliessens in das Peritoneum, 
müssen diejenigen vaginalen Operationen die beste Sicherheit gegen 
die üblen Folgen des Platzens der Eitersäcke geben, bei denen die 
breite Drainage des Beckenraumes durch Entfernung des Uterus 
gesichert ist, d. i. die vaginale Radicaloperation und die vaginale 
einseitige Adnexoperation mit Entfernung des Uterus. 

In der Gruppe der vaginalen Radicaloperationen (220 Fälle) 
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ist 113 mal das Platzen von Eitersäcken erfolgt; zweimal wurden 
Streptokokken, einmal Staphylokokken constatirt, einmal bestand 
Communication der Eiterhöhle mit dem Rectum. Niemals entstand 
aus diesen Ereignissen irgend ein Nachtheil, alle Fälle wurden 
geheilt. 

In 7 Fällen von einseitiger Entfernung der Adnexe mit Exstir- 
pation des Uterus waren dreimal Eitersäcke geplatzt, jedesmal ohne 
irgend welchen Nachtheil. 

Sehen wir uns dagegen die Fälle an, in denen bei vaginalen 
Adnexoperationen die Beckenhöhle mehr weniger vollständig gegen 
die Scheide abgeschlossen worden war, nachdem sich das Platzen 
von Eitersäcken ereignet hatte, so zählen wir unter 21 Fällen ein- 
seitiger Entfernung der Adnexe ohne Exstirpation des Uterus das 
Ereigniss des Platzens von Eitersäcken 5 mal. Einmal war der 
Eiter steril und der Fall wurde geheilt; einmal wurde der Eiter- 
sae durch das hintere Laquear entfernt und der Douglas drainirt; 
ebenfalls geheilt. In zwei Fällen wurde nicht drainirt und das 
Scheidenperitoneum geschlossen, beide starben; ebenso starb ein 
Fall, in dem ein Eitersack durch die Kolpotomia anterior hervor- 
geholt, platzte, die Drainage aber durch den zu diesem Zwecke 
eröffneten Douglas ausgeführt wurde. Besser wäre es gewesen, die 
vordere Scheiden-Peritonealwunde nicht zu schliessen, sondern eben- 
falls zu drainiren, oder noch besser den Uterus behufs breiter 
Drainage zu entfernen. 

Wenn man nach allen diesen Erfahrungen noch an der Bedeu- 
tung der Drainage bei geplatzten Adnextumoren, besonders nach 
der Vagina zweifeln kann, dann habe ich dafür keine Worte. 
Gerade in der Möglichkeit der breiten Drainage gegen die Scheide 
liegt die ungeheure Ueberlegenheit der vaginalen Adnexoperationen 
gegenuber den abdominalen. Aber sie äussert sich auch in ande- 
ren Punkten, die sich sofort ergeben werden. 

Von den Autoren wird zugegeben, dass Darmverletzungen 
bei vaginalen und abdominalen Adnexoperationen sich ereignen. Es 
sind nicht immer die groben virulenten Zerreissungen, die glück- 
licherweise selten sind, als kleine, unscheinbare, oft unerkannt 
bleibende Verletzungen der Serosa, die erst in späterer Zeit zum 
Durchbruch des Darmes führen. Aber auch die sorgfältigste Be- 
sichtigung der gelösten Darmschlingen schützt nicht vor solchen 
Ereignissen; denn einerseits handelt es sich um Nekrosen, welche 
in der Darmwand auftreten, und andererseits schneiden, wenn eine 
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oberflächliche Verletzung auch vernäht wird, die Nähte in den 
chronisch entzündeten Schichten der adhärent gewesenen Darm- 
theile verhältnissmässig leicht durch, und es kommt später doch 
zur Perforation. Man hat behauptet, dass solche Verletzungen bei 
vaginalen Operationen häufiger vorkommen als bei abdominalen; 
das ist, wenigstens für mein Material nicht richtig, wie die fol- 
genden Zahlen lehren. Man hat auch behauptet, dass einmal ent- 
standene Verletzungen in ihrer Folge bei der Laparatomie besser 
übersehen und unschädlich gemacht werden können; auch das trifft 
nur zum Theile zu, da auch nach sorgfältiger Naht, wie oben er- 
wähnt, wegen Morschheit der Wand Misserfolge eintreten, die aber 
dann bei der abdominalen Operation meist tödtliche Folgen haben, 
bei vaginalen Operationen gewöhnlich ohne Lebensgefahr verlaufen. 

Gehen wir also über zur Betrachtung der Darmverletzungen 
bei den einzelnen Operationskategorien. Unter den seinerzeit in 
Breslau tabellarisch dem Congresse überreichten 216 Fällen von 
abdominalen Adnexoperationen finden sich 8 Fälle von Darmver- 
letzungen, 3 davon starben an den directen Folgen der Darmver- 
letzung, einmal erfolgte Durchbruch eines nachträglich entstandenen 
Abscesses gegen das Rectum, einmal entstand infolge der Darm- 
perforation eine Diinndarm-Bauchdeckenfistel nach Durchbruch eines 
Abscesses durch die Bauchdecken, in welche der Darm ursprüng- 
lich einmündete, einmal erfolgte die Bildung einer Dünndarm-Bauch- 
deckenfistel nach Drainage nach Mikulicz, und zweimal war es 
durch Darm- beziehungsweise Serosanähte gelungen, die primäre 
Heilung der Darmwunde zu erzielen. 

In der Gruppe der abdominalen Radicaloperationen (38 Fälle) 
kam es zweimal zur Darmverletzung, einmal mit Ausgang in Bil- 
dung einer Darm-Scheidenfistel, einmal in Heilung durch die Naht. 

In der Gruppe der vaginalen Radicaloperationen endlich finden 
sich unter 220 Operationen 6 Fälle von Darmverletzung; in 4 
Fällen erfolgte der Durchbruch in die Scheide am 7., 10. (2 mal) 
und 14. Tage, dreimal schloss sich die dadurch entstandene Fistel 
im Verlaufe von 1—2 Wochen spontan, einmal hlieb sie bestehen. 
In 2 Fällen wurde bei oberflächlicher Verletzung der Darmserosa 
während der Operation durch Naht von der Scheide aus primäre 
Heilung erzielt, niemals erfolgte dieses Ereigniss mit einem ernst- 
lichen Nachtheile für Leben oder Gesundheit der Operirten. 

Verletzungen des Ureter kommen bei Auslösen der Cervix am 
häufigsten in Betracht und ereignen sich demgemäss bei abdomi- 
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nalen und vaginalen Totalexstirpationen, u. zw. finden wir sie unter 
unseren Fällen in der Gruppe der 38 abdominalen Fälle 1 mal, 
in der Gruppe der 220 vaginalen Radicaloperationen 2 mal, davon 
einmal mit tödtlichem Ausgange. Wenn man also die 220 Fälle 
vaginaler mit 2 und die 38 abdominalen Radicaloperationen mit 
1 Ureterverletzung einander gegenüberstellt, so wird man zumindest 
keinen Vorwurf gegen die vaginale Methode in dieser Thatsache 
erblicken können. 

Innere Blutungen kamen unter jenen 216 Fällen von ab- 
dominalen Adnexoperationen, über welche ich in Breslau berichtete, 
3 mal vor mit einem Todesfalle; in den beiden anderen Fällen war 
es gelungen durch secundäre Laparatomie die Blutung zu stillen. 
Bei den abdominalen Radicaloperationen kam unter 38 Fällen ein- 
mal eine Nachblutung aus der Serosa des Douglas zustande, die 
ebenfalls durch Secundärlaparatomie gestillt wurde. Bei 220 vagi- 
nalen Radicaloperationen kamen 5 Fälle von Nachblutung zur 
Beobachtung: 1 Fall von myelogener Leukämie gestorben, 2 Fälle 
sind an den Folgen der Blutung gestorben, 2 Fälle durch secun- 
däre Laparatomie gerettet. Diese Nachblutungen sind wohl das 
Lehrgeld, das wie es scheint, jeder Operateur im Anfange seiner 
Thatigkeit bei der immerhin nicht unbedeutenden Schwierigkeit der 
vaginalen Adnexoperationen zahlen muss. Ich persönlich habe seit 
mehr als 2 Jahren unter mehr als 124 vaginalen Radicaloperationen 
bei Adnexen ein derartiges Ereigniss nicht mehr erlebt. 

Darmocclusion kam 3 mal in Fällen von vaginaler Radical- 
operation zustande infolge Adhärenz des Dünndarmes im Opera- 
tonsterrain, einmal mit tödtlichem Ausgange; einmal gelang es 
von der Scheide her und einmal durch Laparatomie am 4. Tage 
die adhärente Dünndarmschlinge zu lösen und die Frau zu retten. 

Als üble Folgen von Adnexoperationen, welche noch Erwäh- 
wähnung finden müssen, sind die ausschliesslich bei Laparatomie 
in Betracht kommenden Stichkanaleiterungen zu nennen, welche 
die Heilung sehr oft verzögern und zu Hernienbildung prädispo- 
niren. Unter jenen mehrfach erwähnten 216 abdominalen Adnex- 
operationen zählte ich 23 Fälle von Stichkanaleiterungen, unter 
den 38 Fällen von abdominalen Radicaloperationen 15 Fälle mit 
einem durch die Stichkanaleiterung verursachten Todesfall. 

In Tabelle I finden sich 6 Fälle, in denen der vaginale Weg 
verlassen worden war und die Operation durch Laparatomie been- 
digt wurde (Il, 38, 162, 380, 516, III, 6, 142). In keinem Falle 
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hatte das Uebergehen von der vaginalen zur abdominalen Methode 
irgend einen Nachtheil für die Patienten. 

Nach alldem im Vorstehenden Gesagten muss sowohl 
in Bezug auf die Sicherheit des Erfolges als auch in Be- 
zug auf die Dauerresultate der vaginalen Radicalopera- 
tion der erste Platz unter den Adnexoperationen einge- 
räumt werden. Die Gründe dafür sind 1. die vorzüglichen 
Operationserfolge, 2. die sehr guten Dauerresultate. Als die Con- 
currenzoperation der vaginalen Radicaloperation muss die abdomi- 
nale Radicaloperation angesehen werden, doch steht sie gegenüber 
der vaginalen Methode zurück infolge ihrer grösseren Mortalität 
und der sonst den Laparatomien als eigenthümlich anhängenden 
nachtheiligen Folgen der Stichkanaleiterung und der Hernienbildung. 
Die abdominale Radicaloperation kommt in Fällen sehr schwerer 
Verwachsungen ab und zu in Betracht, besonders dann, wenn es 
nicht gelingt, bestehende Verwachsungen von der Scheide aus unter 
Leitung des Auges zu lösen. Deshalb werden vaginal begonnene 
Adnexoperationen mitunter abdominal vollendet werden müssen. 
Meine Erfahrungen drängen mich dazu, in allen Fällen, in denen 
die Indication zur Adnexoperation gegeben ist, die Operation vagi- 
nal zu beginnen, wie das ja kürzlich, wie ich glaube, ganz richtig 
von Döderlein auch für die Myomoperationen vorgeschlagen wurde. 

Die Drainage durch die Bauchdecken nach Mikulicz, seiner- 
zeit ein wichtiger und unentbehrlicher Behelf bei Eiterergüssen, 
besonders solcher mit Streptokokkengehalt, ist durch die Verdrän- 
gung der abdominalen durch die vaginale Methode fast überflüssig 
geworden; sie hatte bei allen ihren Vorzügen doch den Nachtheil, 
dass unvereinigte Lücken in der Fascie künftige Bruchpforten für 
Hernien schafften und nicht selten langwierige Fistelgänge bis in 
die Tiefe des kleinen Beckens zurückblieben, zu deren Heilung 
mitunter secundäre Drainage nach der Scheide erforderlich wurde. 
Muss heute in irgend einem Falle der vaginale Weg aufgegeben 
und der abdominale betreten werden, so wird, wenn die Ereignisse 
während der Operation (Eiterausfluss, Darmverletzung), Drainage 
wünschenswerth machen, dieselbe durch das offen zu lassende 
Vaginallumen ausgeführt. 

Als die Operation überhaupt contraindicirend sehe ich die 
Fälle an, in denen dicke, derbe Schwarten der Beckenwand auf- 
sitzen ohne deutliche Adnextumoren oder Eitersäcke. Sehr schwere 
Operationen ergaben sich unter diesen Umständen und demgemäss 
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auch sehr schlechte Resultate. Besser ist es, solche Fälle durch 
Massage, Belastungsdruck, Bäder u. dgl. zu behandeln. Operirt 
man überhaupt, so soll man bei chronisch entzündlichen Adnexen 
grundsätzlich so radical als nur möglich vorgehen. Bei abdomi- 
nalen und vaginalen Operationen sollen die Adnexe vollständig ent- 
fernt werden. Die einfache Eröffnung von Eiterhöhlen und Drainage 
genügt nicht, die eiterbildenden Schleimhäute heilen nicht aus, es 
bilden sich nene Höhlen und der Process besteht fasst ohne Ver- 
änderung gegenüber dem früheren Zustande weiter. 

Die sogenannte Castratio uterina ist also als operative Methode 
zu verwerfen und nur als Nothoperation auf die äussersten Fälle 
zu beschränken, in denen die Radicaloperation unvollendet bleiben 
muss, was jedoch gewiss sehr selten der Fall sein dürfte. 

Dagegen muss ich mich auf Grund meiner Erfahrungen auch 
gegen die sogenannten conservirenden Operationen bei schweren 
Adnexerkrankungen aussprechen. Der Grundsatz, den ich schon 
in Wien im Jahre 1895 aufgestellt habe, es sei jedesmal auf die 
vollständige Entfernung der Adnexe Gewicht zu legen, hat sich mir 
mfolge jahrelanger Erfahrung immer mehr gefestigt. 

Für die Beurtheilung der Indicationsstellung, der Technik, des 
Operationsweges und der Augenblicks- und Dauerresultate ist es 
unumgänglich nothwendig nur Gleichartiges miteinander zu ver- 
gleichen. Wenn ein Operateur grosse Zahlen conservirender vagi- 
naler Operationen mit bestechendem Erfolge vorweist, ein Anderer 
bei entzündlichen Adnexen vorwiegend wieder Radicaloperationen, 
seien es nun solche auf vaginalen oder abdominellem Wege, so 
folgt daraus nicht etwa, dass der Erstgenannte einer conservative- 
ren Richtung folgt als der Letztere; die Sache kann auch so liegen, 
dass der Operateur mit einer grossen Zahl radicaler Operationen 
jene Fälle, die der Erstgenannte conservativ operirt, überhaupt gar 
keiner operativen, sondern einer conservativen Behand- 
lung im eigentlichsten Sinne des Wortes ohne Operation, 
mit Bädern, Massage, Belastungsdruck unterwirft. Deshalb ist es 
unbedingt erforderlich, dass man der Beschreibung der Indications- 
stellung und der Methode eine gewisse Eintheilung der entzünd- 
lichen Erkrankungen der Adnexe zu Grunde legt. In die erste 
Gruppe würden die Fälle leichter Verwachsungen mit kleincystischer 
Degeneration, Hydrosalpinx, ohne Eiter und ohne wesentliche Ver- 
dickung der Tubenwand gehören. Für diese Fälle würde ich im 
wesentlichen für die conservative Therapie ohne Operation stimmen. 
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In die zweite Gruppe kämen dann die Fälle von Verdickung der 
Tubenwand von Kleinfingerdicke aufwärts mit oder. ohne Eitersack- 
bildung. In diesen Fällen käme, wenn gleichzeitig schwere Sym- 
ptome vorhanden sind, die vaginale Radicaloperation, bei sehr festen, 
unter Leitung des Auges nicht lösbaren Verwachsungen die Lapa- 
rotomie und abdominale Radicaloperation in Betracht. Endlich 
drittens die Fälle von grossen Eitersäcken, der Scheide oder den 
Bauchdecken auliegend, mit Fieber. In diesen Fällen müsste vor- 
läufig aus Indicatio vitalis die palliative Incision, eventuell mit nach- 
träglicher vaginaler oder abdominaler Totalexstirpation ausgeführt 
werden. Bei grossen Eitersäcken und gleichzeitig bestehendem 
Fieber aber widerrathe ich jedenfalls auf Grund meiner Erfahrungen 
jeglichen radicalen operativen Eingriff. Der Grund, warum bei 
gonorrhoischer chronischer Eitersackbildung in Tube und Ovarium 
durch die vaginale oder abdominale Incision ein dauernder Erfolg 
nicht erreicht wird, liegt darin, dass die Analogie mit Abscessen 
anderer Organe hier nicht haltbar ist. Bei Abscessen anderer 
Organe heisst es: ubi pus, ibi evacua. Mit Eröffnung und Entlee- 
rung des Eitersackes erfolgt gewöhnlich auch vollkommene Aus» 
heilung. Hier haben wir es aber nicht.nur mit Eiterhöhlen zu 
thun, sondern die Eitererreger sitzen auch in der Wand, und die 
Eiterherde sind meist multipel; auch nach der vollkommenen Ent- 
leerung dauert die Thätigkeit der in der Wand und im umgeben- 
den Gewebe sitzenden Eitererreger fort und der Process kommt 
nicht zur Ruhe. 

Zum Schlusse möchte ich noch einige Einwände erörtern, 
welche gegen die vaginale Radicaloperation bei Adnexen vorge- 
bracht worden sind und immer vorgebracht werden. 

Der erste dieser Einwände richtet sich gegen die Schwierig- 
keit der Lösung der verwachsenen Adnextumoren. Beson- 
ders wird gegen das „Herumzerren im Finstern,“ das „Anreissen 
von Eiterherden,* das „Durchquetschen grosser Gewebsmassen mit 
Klemmen,“ das „Herumwühlen in Eiterherden,“ die „Unmöglich- 
keit sauber und exact vorzugehen,“ das „Zurückbleiben grosser 
Sackwandtheile, zu Felde gezogen (Rosthorn, Prager med. 
Wochenschr., 1899, No. 16, S. 215). Doch sind diese Einwände zum 
grössten Theile theoretischer Natur und werden durch die ausge- 
zeichneten Erfolge dieser Operationen widerlegt. Es muss aller- 
dings zugegeben werden, dass die Technik sehr schwierig ist, dass 
eine grössere Erfahrung zur exacten Ausführung derartiger Opera- 
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tionen gehört, ebenso wie auch viel Geduld. Doch ist der Ein- 
wand, dass die Operation im Finstern erfolge, nicht stichbaltig. 
Ich bemühe mich seit Jahren, bei diesen Operationen die einzelnen 
Acte meinen Zuschauern zuzänglich zu machen und nahm oft und 
oft Gelegenheit zu demonstriren, dass ein Operiren im Finstern 
nicht nothwendig ist. 

Ich will, um dies zu erläutern, eine kurze Skizze des Ganges 
einer derartigen Operation, wie ich sie jetzt auszuführen pflege. 
hier anbringen. Nach Umschneidung des Scheidengewölbes erfolgt 
in erster Linie Loslosung der Blase und Eröffnung der Plica. Das 
Peritoneum der Plica wird dann durch dichtgestellte Nähte im 
ganzen vorderen Halbkreise an die Scheidenwand angenäht: hier- 
auf erfolgt die Eröffnung des Douglas und hier ebenso die Ver- 
nahung des Peritoneum mit dem Scheidenwundrande. Ich unter- 
binde dann die Parametrien bis hinauf zur Höhe des inneren Mutter- 
mundes, amputire die Cervix, um den Uterus leichter vorwalzen zu 
können, ziehe dann den Uterus vorne heraus, wenn er nicht ver- 
grössert ist. and spalte ihn median in der vorderen und hinteren 
Wand, wenn die Hervorwälzung richt ohne weiteres gelingt. Die eine 
Cternshalfte, von einer Kugelzange gefasst, wird dann provisorisch 
nach oben reponirt, dann ein gestielter Gazetupfer eingeschoben, 
um Netz und Darmschlingen zurickzuhalten und die Adnexe der 
anderen Seite frei zugänglich zu machen. Vom Isthmus der Tube 
an werden die Letzteren successive in immer höhere Partien ge- 
fasst. die dem Auge zugänglichen Partien mit Finger und Scheere 
von den Adhäsionen befreit und auf diese Weise allmälie bis gegen 
das äussere Ende der Tube vorgeschritten. Sind Eitersäcke vor- 
handen. so platzen sie dabei in der Regel oder werden künstlich 
eröffnet. Dabei muss man allerdings hie und da eine Verwach- 
sung. die man sich vorher mit dem Spatel eingestellt hat, nach- 
traglich mit dem Finger lösen, ohne dass man gleichzeitig hin- 
sehen kann. Aber ganz dasselbe muss ja auch bei der Lapara- 
tomie geschehen, wenn man die an der hinteren und unteren Fläche 
der Adnextumorer befindlichen Adhäsionen löst. Es genügt voll- 
kommen, wenn man aber nur das löst, was man vorher gesehen 
hat. um unangenehme Nebenverletzungen zu vermeiden. Sind die 
Adnexe einer Seite vullständig entwickelt, dann erst erfolgt die 
Unterbindung des Ligamentum infundibulo-pelvicum und nach Durch- 
trennung dieser Stelle die Unterbindung des Restes des Liramentum 
latam in möglichst kleinen Partien. Ganz genau in derselben Weise 
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wird nun auch die andere Seite gelöst und versorgt. Zum Schlusse 
erfolgt dann die wiederholt und auf das allergenauste durchzufüh- 
rende Revision des ganzen Operationsterrains; jede blutende Stelle, 
und sei sie auch noch so unscheinbar, wird umstochen. Besonders 
bluten die seitlichen und hinteren Scheidenwundränder. Erst wenn 
kein Tropfen Blut mehr bei wiederholter Besichtigung sich ergiebt 
und ein in die Bauchhöhle eingeführter Tupfer zu wiederholten- 
malen vollkommen trocken herauskommt, wird die Operation abge- 
schlossen; die Ligaturfäden bleiben lange, um sie später sicher ent- 
fernen zu können, ein Jodoformgazestreifen wird locker in den 
Douglas eingelegt, ein zweiter in die Scheide. Bei dieser Technik 
gelingt es alles Reissen, Herumzerren im Finstern, Herumwühlen 
in Eiterherden, ebenso auch das Zurücklassen grosser Sackwand- 
theile zu vermeiden und die Adnexe vollständig zu entfernen. 

Ein zweiter Einwand, den man der vaginalen Radicaloperation 
macht, ist der des Mangels an Controle über Verletzungen 
von Darmschlingen. Bei der von mir geschilderten Technik 
ist diese Controle wohl möglich. Andererseits sind Darmverletzungen, 
wie wir oben gesehen haben, sowohl bei abdominalen als auch bei 
vaginalen Radicaloperationen unvermeidlich. Der Vortheil der 
leichten Uebersicht bei abdominalen Operationen ist dabei nur ein 
scheinbarer, denn trotz Naht erfolgt häufig Durchbruch nekrotischer 
Darmwandpartien und dieses Ereigniss ist dann bei Abschluss der 
Bauchhöhle viel bedeutungsvoller als bei vaginalen Operationen. 
So kommt es auch, dass ich bei 6 derartigen Darmverletzungen 
unter 220 vaginalen Radicaloperationen keinen Todesfall, bei 8 
derartigen Verletzungen unter 216 abdominalen Adnexoperationen 
dagegen 3 Todesfälle und unter 38 abdominalen Radicaloperationen 
mit 2 Darmverletzungen, einmal Fistelbildung beobachtet habe. 
Rosthorn hat unter 65 abdominalen Radicaloperationen 4 Darm- 
verletzungen erlebt, d. i. 6 pCt. und davon einen Fall verloren; 
Landau giebt das Percent der Darmverletzungen mit 5, Terrier 
mit nahezu 18 an. Wenn also die Darmverletzungen an und für 
sich bei Adnexoperationen als etwas unvermeidliches erscheinen, 
so muss man sagen, dass im Falle eines Unerkanntbleibens einer 
solchen Verletzung oder der Insufficienz einer angelegten Naht der 
vaginale Weg eine bessere Sicherheit dafür giebt, dass diese Ver- 
letzungen unschädlich bleiben als der abdominale Weg, bei dem, 
wenn nicht etwa zufällig doch Fistelbildung gegen die Bauchdecken 
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oder gegen die Scheide erfolgt, in der Regel der Tod die Folge 
dieses Ereimisses sein wird. 

Eine dritte Schwierigkeit, welche von den Autoren betont wird, 
ist die der Ligirung und Umstechung von der Scheide aus und die da- 
durch bedingten Unsicherheit der Blutstillung. Max Landau schrieb 
im Jahre 1894 (Archiv f. Gynäkol., Bd. 46, S. 132): „Bei Adnex- 
erkrankungen kann die Methode der progressiven Ligatur meist 
gar nicht in Anwendung kommen.“ Dieser Einwand widerlegt sich 
von selbst durch die Thatsache der Ausführung selbst der schwer- 
sten Adnexoperationen per vaginam durch Ligatur in einer so be- 
deutenden Zahl von Fällen, wie sie in dieser Arbeit vorliegen. 

Der Vorwurf der Unsicherheit der Blutstillung hat allerdings 
eine gewisse Berechtigung, denn in 5 Fällen unserer 220 vagi- 
nalen Radicaloperationen kamen Nachblutungen zustande, und zwar 
3 mit tödtlichem Ausgange. Aber die Technik muss eben gelernt 
werden. Diese Fälle stellen gewissermassen das Lehrgeld dar, das 
der Operateur geben muss, im Falle er solche Operationen aus- 
führt. obne dabei auf ausgedehnte Erfahrungen Anderer fussen zu 
können. Drei dieser Fälle sind von meinen Assistenten operirt 
worden, zwei von mir. Die grösste Schwierigkeit für die Arlegung 
ergiebt sich bei den Ligaturen hoch oben im Ligamentum infundi- 
bulo-pelvicum. Seitdem wir uns zum Zwecke der Schnürung dieser 
hochgelegenen Ligaturen des Ligaturenschnürers von Ehrenfest 
bedienen, ist auch diese Schwierigkeit als überwunden zu betrachten. 
H. Ehrenfest, Centralblatt f. Gvn. 1898, No. 4). Uebrigens sind 
auch bei Laparotomien solche Nachblutungen, und zw. unter meinen 
216 Adnexoperationen, über die ich in Breslau berichtete, dreimal 
mit einem Todesfalle vorgekommen. 

Ein weiterer Einwand richtet sich dagegen, dass man bei vagi- 
nalen Operationen in der Regel nur dann die vollständige Ent- 
fernung der Adnexe erreiche, wenn man auch den Uterus mitent- 
ferne, dass also die vaginale Methode in der Regel radical 
sei. Ich sah darın keinen Nachtheil, sondern nach den oben mehr- 
fach erörterten Grundsätzen nur einen Vortheil, denn die Forde- 
rung, dass der Uterus bei Entfernung kranker Adnexe nur dann 
mitzuentfernen sei, wenn er selbst schwer miterkrankt ist, ist in- 
soferne in den meisten Fällen von chronischer ascendirender 
Gonorrhoe erfüllt. als der Uterus als der Ausgangsort der Erkran- 
kung meist ebenso schwer, oder noch schwerer erkrankt ist als 
die Adnexe, allerdings in anderer Form. Während in den Adnexen 
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die Eitersackbildung als der am meisten in die Augen springende 
makroskopisch erkennbare Befund sich darstellt, sind die Verän- 
derungen des Uterus weniger in die Augen springende, aber doch 
nicht minder bedeutende. Chronische Entzündung der Wand, Er- 
weiterung und Schlängelung der Gefässe, Bindegewebshypertrophie 
und die verschiedenen Formen der chronischen Entzündung des 
Endometrium sind die anatomischen Veränderungen, welche in 
solchen Fällen immer anzutreffen sind. Im Wesentlichen sind es 
also dieselben Veränderungen, welche auch in der anatomisch analog 
gebauten Tube und ähnlich auch im Ovarium beobachtet werden, 
nur mit dem Unterschiede, dass es im Uterus nicht zur Eiteran- 
sammlung kommt, während in der durch die Erkrankung bald 
nach beiden Seiten unwegsam werdenden Tube und im Ovarium 
der Eiter sich anzusammeln Gelegenheit hat, aus dem Uterus 
jedoch fortwährend freien Abfluss findet. Ebenso wie man nun 
bei schwerer chronischer Sactosalpinx sich nicht begnügt durch 
Salpingostomie oder durch vaginale Incision dem Eiter einen dau- 
ernden Abfluss zu verschaffen, sondern auch das in seiner Wand 
schwer erkrankte Organ entfernt, ebenso muss auch der in ganz 
analoger Weise erkrankte Uterus entfernt werden. Das ist keine 
theoretische Ueberlegung, sondern wird durch die traurigen Er- 
fahrungen bei Zurücklassen des Uterus in genügender Weise gestützt. 

Ein weiterer Einwand gegen die vaginale Operation ist der, 
dass bei Laparotomie die Möglichkeit besteht der Erhal- 
tung des zweiten Ovarium und des Uterus. (Dührssen, 
Archiv f. Gyn. Bd. 49). Auch dieser Einwand ist in dem Vor- 
stehenden bereits genügend widerlegt. Bei eitrigen Erkrankungen 
der Adnexe einer Seite ist die Erhaltung des zweiten Ovarium 
nicht wünschenswerth wegen der schlechten Dauerresultate. Wir 
beziffern die Fälle von vollkommener Heilung nach derartigen vagi- 
nalen Operationen mit 22,2 pCt., bei abdominalen mit 23,5 pCt. 
Demgemäss ist das Zurücklassen des zweiten Ovarıum kein Vor- 
theil, sondern ein Nachtheil. Uebrigens drängen auch Operateure, 
welche die Laparotomie der vaginalen Adnexoperation vorziehen, 
auf ein möglichst radicales Verfahren, wie z. B. Bardenheuer 
(Bliesener, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 3 u. 4). Barden- 
heuer drängt darauf, dass bei eitrigen einseitigen Adnexen beide 
Adnexe und der Uterus zu entfernen sind. Selbstverständlich ist 
der Uterus auch bei beiderseitiger Adnexerkrankung immer mitzu- 
entfernen. 
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Endlich führt Dührssen noch als einen Gegengrund gegen 
die varinale Technik die Häufigkeit der Embolien gegenüber der 
abdominalen Operation an (Archiv f. Gyn. Bd. 49). Ich habe unter 
2263 Coeliotomien 6 Fälle von Embolie beobachtet, aber sämmt- 
liche bei Laparotomie; unter 724 vaginalen Radialoperationen ist 
mir kein Fall von Embolie vorgekommen. 

Wenn wir also schliesslich als die beste, in erster Linie in 
Aussicht zu nehmende Methode der Behandlung chronisch entzünd- 
licher und eitriger Adnexe in all’ denjenigen Fällen, in denen über- 
haupt ein operativer Eingriff indicirt ist, die vaginale Radicalope- 
ration hinstellen, so müssen wir, um der Wahrheit die Ehre zu 
geben, betonen, dass Landau schon im Jahre 1893 diese Grund- 
sätze vertreten hat, wie ich dies heute, 6 Jahre später thue. Der 
Unterschied liest nur darin, dass ich principiell bei allen diesen 
Operationen Ligaturen verwende, währenddem er das Klemmver- 
fahren als dasjenige hingestellt hat, durch welches derartige Ope- 
tationen überhaupt erst möglich gemacht werden. Wenn ich also 
ein ganz kleines Verdienst für mich in Anspruch nehmen darf, so 
liegt dieses darin begründet, dass ich den Beweis geliefert habe, 
u. zw. an einem ziemlich grossen Materiale, dass man mit Liga- 
turen dasselbe erreichen kann, was vorher nur durch das Klemm- 
verfahren möglich erschien ‘). 

Zum Schlusse gebe ich eine Uebersichtstabelle über die sämmt- 
lichen von mir ausgeführten abdominalen und vaginalen Coelioto- 
mien bei entzündlichen Adnextumoren bis Ende 1898. 


1, Anm. Die in vorliegender Arbeit angeführten Zahlen über Dauer- 
erfolge slimmen nicht völlig mit denen, welche ich in Vorträgen in der deutsch. 
Gesellsch. f. Gyn. in Berlin und in der Wiener gynäk. Gesellsch. mitgetheilt, 
da ich noch in letzter Zeit mir zugekommene Nachrichten mitverwerthet habe. 
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Tabelle 


über die Erfolge der abdominalen Operationen zur Entfernung entzündlicher Adnextumoren 
aus einer Gesammtzahl von 2263 Coeliotomien, operirt bis Eude 1898. 


















Gestorben. 


An den 
directen 
Ct. Folgen | Ct. 


d.Operat. | 


Art der Operation. 


Zahl. 


Einseitige Entfernung der Adnexe . ..... 20 | 19 
Beiderseitige Entfernung der Adnexe . . .. . 286 | 266 


Beiderseitige Entfernung der Adnexe mit Exstir- 
pation des Uterus (Abdominale Radicaloperat.) | 38 34 


Abdominal. 


Summe der abdominalen Adnexoperationen . . . 


Einseitige Entfernung der Adnexe ...... 21 18 


Einseitige Entfernung der Adnexe mit Exstirpat. 
des Uterus . 2: 2 oo nenn 7 7 


Beiderseitige Entfernung der Adnexe . .... 1 


Vaginal. 


Beiderseitige Entfernung der Adnexe mit Exstir- 
pation des Uterus (Vaginale Radicaloperation.) | 220 | 214 


249 | 240 











Summe der vaginalen Adnexoperationen . . . . 


Gesammtsumme der Adnexoperationen . . . . . 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Bonn a. Rh. 


Der Argentumkatarrh des Neugeborenen. 
Von 


Dr. Heinrieh Cramer, 


Assistenzarzt, 


Die Einträuflung einer 2 pCt. Argentum-nitricum-Lösung ins 
Auge des Neugeborenen ist als prophylaktische Massregel gegen 
die gonorrhoische Augenentziindung in den öffentlichen Entbindungs- 
anstalten wohl überall eingeführt. Es ist auch unzweifelhaft, dass 
die Erwartungen, welche Credé auf diese Methode gesetzt hatte, 
in glänzender Weise in Erfüllung gegangen sind. Und dennoch ist 
bis heute der Streit für und wider das Credé’sche Verfahren nicht 
entschieden. Wenn von Seiten der Ophthalmologen durch die Sta- 
tistik der unanfechtbare Beweis erbracht wurde, dass diese Prophy- 
laxe berechtigt sei, so mussten die Geburtshelfer, welche in der 
Klinik tagtäglich die praktische Ausübung dieser Einträuflung mit 
ihren Folgen sahen, doch zugestehen, dass dieselbe nicht eine zleich- 
gültige Massnahme ist, die jedem aufgezwungen werden dürfe. 
Einen klassischen Ausdruck fand diese Meinunesverschiedenheit!) 
in der medicinischen Section der schlesischen Gesellschaft für vater- 
ländische Cultur zu Breslau im Jahre 1895, wo der Geburtshelfer 
dem Ophthalmologen in dieser Frage gegeniiberstand. Die nächste 
Folge dieser Discussionen war die bekannte Cohn’sche Sammel- 
forschung?). Cohn führt hier aus einem sehr grossen statistischen 


1) Jahresbericht dieser Gesellschaft, 1595, S. 10. 
2, Ueber Verbreitung und Verhütung der Augeneiterung des Neugebo- 
renen. Berlin 1896. 


166 Cramer, Der Argentumkatarrh des Neugeborenen. 


Material den Nachweis, dass die Morbidität an Blenorrhoea neona- 
torum seit der Einfihrung des Credé’schen Verfahrens zwar erheb- 
lich nachgelassen habe, dass diese Erkrankung aber immerhin noch 
so häufig sei, dass eine energische Prophylaxe geboten. erscheint. 
Zweitens betont er ausdrücklich die absolute Unschädlichkeit des 
Verfahrens, gestützt auf die Beglaubigung zahlreicher Ophthalmo- 
logen und Directoren von geburtshilflichen Kliniken. Die „wenigen“ 
Fälle, in denen eine starke Reaction auf die Argentum-Einträuf- 
lung eintrat, werden stets einer mangelhaften, nicht genau der 
Credé’schen Vorschrift entsprechenden Technik zur Last gelegt. 

Um zu erfahren, ob und wie das Auge des Neugeborenen auf 
die Credé’sche Einträuflung reagirt, genügt es jedoch nicht nach 
einem allgemeinen Eindruck zu urtheilen. Der Ophthalmologe ist 
hier deshalb nicht competent, weil er die mit Argentum phrophy- 
laklisch behandelten Neugeborenen nicht zu Gesicht bekommt. 
Aus diesem Grunde haben sich auch bei der Cohn’schen Umfrage 
viele Ophthalmologen eines Urtheils in dieser Beziehung enhalten. 
Um so wichtiger ist die Aeusserung eines Augenarztes, Dr. Hosch 
(2, S. 71) der durch Zufall an einer Reihe von 100 Neugeborenen 
die Folgen der Argentumätzung zu sehen bekam. Er schreibt, er 
sei erschreckt durch die vielen, recht heftigen Conjunctivitiden mit 
schleimig-eitriger Secretion. Merkwürdigerweise liegen jedoch von 
Seiten der klinischen Geburtshelfer, die in erster Linie zu exacten 
Beobachtungen und Untersuchungen über den Argentum-Catarrh 
berufen sind, gar keine eingehenden Berichte vor. Gerade daraus 
erklärt es sich, dass hier die Ansichten so weit auseinandergehen. 
Leopold (2, S. 94) schreibt: „Die sogenannte künstliche Conjunc- 
tivitis nach der Argentum-Einträuflung ist eine Phantasie oder be- 
ruht darauf, dass Credé’s Verfahren nicht ganz genau nach seinen 
Vorschriften ausgeführt ist.“ Demgegenüber hebt Keil mann (1,S.38) 
die nach der Einträuflung stets eintretende Reaction hervor, die 
sich als oft nicht unbeträchtliche Schwellung, eitrige Secretion, kurz 
als ausgesprochener Conjunctivalkatarrh darstellt. 

Es erscheint bei diesen Controversen geboten, die Frage des 
Argentumcatarrhs einer exacten Prüfung zu unterziehen. Drei Dinge 
sind es hauptsächlich, die hier entschieden werden müssen. 

Erstens gilt es, durch Reihenbeobachtungen bei einer einheit- 
lichen Technik des Einträufelns festzustellen, ob und wie lange das 
Auge reagirt. Nur durch die genaue Aufzeichnung solcher fort- 
laufenden Einzelbeobachtungen ist es möglich, ein wirklich einwand- 
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freies Vergleichsmaterial für die Wirkung auch der anderen Aetz- 
mittel wie Zincum sulfuricum, Argonin, Protargol etc. zu gewin- 
nen. In dieser Exactheit sind jedoch bisher Untersuchungen nicht 
angestellt worden. 

Zweitens entsteht die Frage, wie es sich erklärt, dass bei 
einer einheitlichen Technik die Augen der einzelnen Kinder so ver- 
schieden intensiv reagiren. Allgemein ist die Anschauung vertre- 
ten, besonders von Cohn in seiner Sammelforschung, dass die 
Intensität der Reaction davon abhänge, ob ein oder mehr Tropfen 
in das kindliche Auge gelangen. Diese Fehlerquelle ist durch eine 
einheitliche, gleichmässige Technik des Einträufelns ausgeschaltet, 
und doch ist die Reaction der Augen ausserordentlich verschieden. 

Drittens muss festgestellt werden, ob und wie lange der 
Argentumcatarrh ein aseptischer sei, d. h., von welcher Zeit ab 
Bacterien im Secret nachweissbar sind und welche Bacterien etwa 
zur weiteren Unterhaltung der Secretion beitragen. Zum Vergleich 
ist es nothwendig auch die Besiedlung der normalen Conjunctiva 
des Neugeborenen mit Bacterien einer Untersuchung zu unterziehen. 

Als Material zur Beantwortung der angedeuteten Fragen dien- 
ten mir 300 mit Argentum behandelte Neugeborene, die ich in der 
Zeit vom 1. April bis 1. December 1898 auf der geburtshilflichen 
Station der Bonner Frauenklinik zu beobachten Gelegenheit hatte. 
In einer fortlaufenden Reihe von 100 Kindern ist speciell der kli- 
nische Verlauf des Argentumcatarrhs genau beobachtet und täglich 
nourt. Die Technik des Einträufelns war in allen Fällen folgende: 
Nachdem ein Tropfen einer 2 pCt. Argentum-nitricum-Lösung dem 
auf dem Rücken liegenden Kinde in den inneren Augenwinkel ge- 
tropft war, wurden die Augenlider auseinandergezogen und durch 
Seitwärtsneigen des Kopfes die Argentumlösung auf das Auge ge- 
leitet. Durch Schliessen und Oeffnen der Lider wurde die Lösung 
im Conjunctivalsack vertheilt und dann das äussere Auge und seine 
Umgebung mit trockner Watte abgewischt. Ahlfeld!, hat diese 
Methode schon im Jahre 1894 angewendet. Es ist ja auch im 
Wesentlichen dieselbe, nach der die Ophthalmologen die Instilla- 
tionen ins Auge vornehmen. 

Im Folgenden ist zunächst die Tabelle von 100 genau beobach- 
teten Argentumreactionen aufgestellt. Die Wiedergabe dieser No- 
tizen ist nothwendig, um die daraus gezogenen Schlüsse zu stützen. 


1) Ahlfeld, Deutsche med. Wochenschr., 1884, No. 3. 
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Die Beobachtungen wurden in der Weise gemacht, dass an jedem 
Tag Morgens vor dem Baden und Nachmittags das Auge besich- 
tigt und der Befund notirt wurde. Zu diesem Zweck waren auf 
den verschiedenen Wochensälen Blätter vertheilt, welche die in der 
Tabelle wiedergegebene Eintheilung trugen. Als „starke Secretion“ 
wurde ein Zustand bezeichnet, bei welchen grössere Eitermassen 
zwischen den Lidern hervorquollen. Bei „mässiger Secretion“ waren 
die Lider durch die Secretmassen zwar verklebt, der Conjunctival- 
sack aber nicht mit Eiter gefüllt. Bei geringer Secretion konnten 
Secretbröckel nur im äusseren und besonders im inneren Augen- 
winkel nachgewiesen werden. 

Die Fälle sind nach dem Grade der Reaction und nach dem 
Eintreten einer Secundärreizung geordnet. Die Einträuflung fand 
stets sofort nach dem Abnabeln und Baden des Kindes statt. Er- 
folgte die Geburt im Laufe des Vormittags oder Mittags so wurde 
die Reaction am Nachmittag 5 Uhr desselben Tages als am ersten 
Tag notirt. Erfolgte die Geburt am Abend oder Nachts so wurde 
die Reaction am Morgen 8 Uhr für den ersten Tag angeschrieben. 
Von den beiden täglichen Notizen des Vormittags und Nachmittags 
ist zur Abkürzung meistens nur eine und zwar der Befund am 
Morgen wiedergegeben. 
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1 138000) 12. 9. kein — _ — — — 
247 11 U.50M.| Secret 
Schl. p. m 
2 140001 8. 8. kein — — _ _ — 
200 9 U. 30M.| Secret 
Vohs p. m. 
8 13020) 7. 8. kein _ _ _ _ — 
199 12U.35M.} Secret 
Humb. p. m. 
4 13050| 21. 10. kein _ — _ — _ 
296 2 U. 10M.| Secret 


Gens. p. m. 
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IL 
” ui Reaction am 
= <.2 
= 8 
= == 23 
= SO 1. Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag 5. Tag 
239 31.7 sehr sehr kaum —_ — 
10 Up.m. geringe gering noch 
Secretion Secretion . 
320 2.8. sehr sehr - t= — 
4U.am._ gering gering 
25) 16. 8. sehr —_ — — _ 
6 T. p.m. gering | 
30) 17.8. wenig sehr sehr — — 
4U. am. gering gering 
voy 17.8 mässig sehr l. nichts — — 
120. p.m gering Yr. kaum 
24) 21. 8. sehr kaum = ..0.— — 
1U. 304. gering 
p. m. 
33709 29. 8. stark gering — — —_ 
HU 55 M0 
a m. 
330 58.9. gering ' kaum — _ — 
2% «11. 8. stark wenig gerng : — — 
IT. 3M. ' | 
am 
23912. 8. stark wenig wenig | — — 
$U. 30M 
p. m. 
33) 13. 8 sehr r. stark, sehr _ —_ 
6 U. p.m. str ‚I. wenig gering | 
23. 8. 
S230 11U. 30M. stark, schwach, !ı gering, sehr — 
am. Röthung starke starke gericg 
. Röthung Rithung | 
24.50 23. 8. sehr sehr Röthung. sehr — 
10U.p.m. stark gering wenig gering 
Secretion | 
zu 29. 8. sehr r. stark, r. schwach. —_ —_ 
1U. 30M. stark \. gering I. kaum 
. m beiders. 
319 1.8. sehr sehr gering kaum _ 
12T. 30M. stark stark 
a m. 
329 1.8. sehr sehr gering sehr kaum 
IT. 10M. stark stark gering 
a m. 
3230 1.8. massig , mässig ! gering —_ —_ 
1U. 25M, beiders. ; 
; PM | | l | 
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Weiteres Wochenbett. 


Bemerkungen. 


2 Tropfen in jedes Auge. 


2 Tropfen in jedes Auge. 


2 Tropfen r., 1 Trepfen 1. 


l. 1 Tropfen, r. 2 Tropfen. 





Laufd. No 
Journal-No. 
Namen 


Gewicht, g 


. m. 
3000} 10. 8. 


10U. 30M. 


p. m. 
2850} 11. 8. 


2U. 10 M. 


a. m. 
3050| 29. 8. 


4 U. p.m. 


2750) 29. 8. 


9U. 54 M. 


2950 


3020| 20. 9. 


9 U. p.m. 


2950; 17. 9. 


1 U. 50M. 


a. Mm. 


2650| 20. 9. 


6 U. 80 M.| Secretion 


p. m. 
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mässig 


schr 
stark 


a.m. stark, 
p. m. sehr 


stark 
sehr 
stark 


stark 


stark 


enorme 


.| Secretion, 


Oedem 
stark 


massig 
stark 
sehr 
stark 
stark 
stark 

mässig 


sehr 
gering 
beiders. 
geringe 


Reaction 


mässig 
wenig 


sehr 
stark 


stark 


stark 


r. stark, 
l. wenig 


mässig 


stark 


mässig 


wenig 


gering 


stark 


gering 


mässig 


gering 


sehr 
gering 





gering 


gering 


mässig 


mässig 


wenig 


gering 


r. mässig, 
l. gering 


mässig 
sehr 
gering 


gering 


deutlich 
kaum 


gering 





sehr 
gering 


sehr 
gering 


gering 

wenig 
sehr 

gering 


sehr 
gering 


sehr 
gering 


gering 


gering 


une 
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Poorpt noel No, 
Namen 


Reaction am 


Weiteres Wochenbett. 


Bemerkungen. 











! 
420, 24. 9 sehr = - | —- | - — 
|" U. 204. gering | | 
a. m. H 
2A) 25.9. ! stark massig sehr _ — — 
6&U. 50M! gering 
an |! 
ss 28. 9. | enorme | mässig sehr —_ — — 
3 CU. 20 M., Secretion | gering | 
' p. m. | 
1d 2.10. . massig sehr — _ — — 
yU.am. | gering | 
0) 13. 10 | mässig gering sehr kaum — — 
1U. 25M gering 
I . m. | 
WW) 14. 10. mässig sehr — _ —. —_ 
ST. 135M | gering 
a. m. 
zr 16. 10 gering kaum — — | —_ —_ 
4+U.2M 
m. 
sp 16. 10. | mässig gering kaum —_ — — 
IT 30M 
> a1 16 | er; 
72 31. 10. | 1. stark, ı gering sehr sehr | — — 
9U. 35 Mj r. gering | gering geriug 
a m. 
70m 31. 10. | mässig gering sehr _ — — 
'6 U. 40M. gering 
m. 
2, 1.11. sehr | stark mässig keine — 2 Tropfen in jedes Auge. 
2U. 40M) stark | Seeretion | 
a m. 
ur, 15. 9. mässig wenig sehr - ij — —_ 
2U. 3M. gering 
a m. 
AD 14. 9. gering | sebr — — _ —_ 
sU. p.m, | gering | 
34) 22.9. | mässig | mässig gering sebr | r. kaum _ 
3T. 304. | gering | 
p- m. t 
31 22.9. wenig wenig sehr 1 - —_ 
12T. 104 gering | 
„pa |... | 
35 241.9. stark | mässig | geriug sehr | -- —_ 
I!Uam | gering ! 
31% 5.10. | r. stark, | r. stark, | mässig gering | — — 
+ U. p. mil schwach| Oedem, 
L massig 
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et gs Be 
3 | 288 
am 5 
3 N E 1. Tag 
2975| 6. 10. Ir. Oedem 
U. a. m.|r. mässig 
l. gering. 
3200| 6. 10. stark 
8 U. 15M. 
a. m. 
3000| 6. 10. gering 
8 U. p. m. 
2950| 8. 10. sehr 
10U.30M.| stark 
p. ın. 
3320| 21. 10. | mässig 
U. a. m. 
3200| 26. 10. stark 
4U. p. m. 
3250| 28. 10. gering 
4 U. a. m. 
3100| 12. 11. enorme 
2 U. a. m.| Secretion 
2580| 10. 11. stark 
9U. 45 M. 
p. m. 
2850| 8. 11. stark 
10 U. p. m. 
2300| 11. 11. stark 
11 U. 30 M. 
p. m. 
2910| 11. 11. stark 
11 U. a. m. 
2150| 12. 11. mässig 
8 U. 30M. 
a. m. 
3100| 2. 11. gering 
TU. 45 M. 
p. m. 
3200| 16. 11. | mässig 
11U. 30 M. 
a. m. 
3800| 17. 11. mässig 
5 U. 30 M. 
a. m. 
3250| 23. 11. | ziemlich 
I1U.p.m.| stark 
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2. Tag | 3. Tag 


gering 

gering 
sehr 

gering 


sehr 
stark 


gering 


gering 


kaum 


mässig 


ziemlich 


stark 


ziemlich 


stark 


gering 
stark 

mässig 
sehr 


gering 


sehr 
gering 


gering 


mässig 


kaum 
sehr 
gering 


mässig 


gering 
mässig 
mässig 
sehr 
gering 


mässig 


gering 
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4. Tag 


sehr 
gering 


sehr 
gering 


mässig 
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3.2 bo vy . 
“63 +s K: ‚3 Reaction am Weiteres Wochenbett. 
== az . = 3 n 
224] & | S = | 1. Tag | 2.Tag | 3. Tag | 4. Tag | 5. Tag Bemerkungen. 

13 13200, 13. 8 sehr mässig wenig wenig sehr |r. 3 Tropfen, links 1 
Zip '10U. p.m! stark gering | Tropfen. 

Sch, | beiders. | 

III. 

a 200 14. 8. stark mässig mässig gering gering | sehr geringe Secretion bis 
a 4U. a. m. zum 7. Tage, 2 Tropfen 
Rr. in jedes Auge. 

3 (3750| 14. 8 | stark ziemlich | gering gering gering |Secretion gering bis zum 
210 12 U.p.m., beiders. stark 8. Tage, r. 2 Tropfen, 
Tem. | | l. 1 Tropfen. 

‘6 13400 19. 8. r. stark | r. stark |r. mässsig! r. mässig | r. gering | Sccretion auf dem r. Auge 
215 |8 U. a. m.l. schwach! 1. mässig | 1. gering | 1. sehr | 1. nichts | zum bis 11 Tage. 

Ei | gering 

ti 127501 20. 8. stark stark stark mässig |r. gering | Secretion auf dem r. Auge 
En P U. 30 M. l. nichts | bis zum 10. Tage. 

Sen. a. m. 

a 2350! 20. 9. sehr stark mässig mässig gering | geringe Secretion bis zum 
3 12 U. 10M.| stark 9. Tage. 

im. p. m. 

‘3 14000, 21.9. stark stark mässig mässig mässig |Secretion verschwindet 
ni 4 U. 45M. am 10. Tage. 

. i a. m. ° 

“ |2400| 15. 9. | mässig stark stark mässig | mässig |Secretion verschwindet 
1 9 U. p. m. am 7. Tage. 

si 12250) 22. 8. stark mässig gering gering gering |Secretion verschwindet 
in 11 U. p.m. am 6. Tage. 

an 

Ba 4200| 5. 10. |r. enorme, stark stark r. stark | r. stark |r. mässige Secretion bis 
276 10U. 15M.) 1. starke | Oedem Oedem | |. mässig | 1. gering | zum 7. Tage, verschwin- 
Herm p. m. | Secretion det am 10. Tage, |. am 
; 7. Tage nichts. 

3 [3940| 20. 10. Isehr stark stark stark gering gering | verschwindet am 9. Tage 
24 9U.30 M.| Oedem | Oedem | etwas | 
Taler p. m. blutig 

a 2080, 13. 11. {sehr starkisehr stark] stark r. stark | r. mässig|Secrction verschwindet 
3m 11 U. 15 M. l. mässig |]. gering | am 8. Tage. 

im a. m. 

35 3630| 28. 11. |sehr stark] stark mässig gering gering | geringe Secretion bis zum 
a 11 U. a. m. 8. Tage. 

OD. 

8 12400) 5. 9. |sehr stark} stark mässig gering gering [Secretion hört am am 7. 
fe 9U. p. m| - Tage auf. 

37 126501 6. 9. stark stark massig mässig | 1. mässig [Secretion verschwindet 
244 5 U. a. m. r. gering | am 9. Tage. 
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3° bo) ll . 
AG 3 els. 5 Reaction am Weiteres Wochenbrt: 
s83| | 228 | - 
g24) 2/8 8 J 1 Tag | 2 Tog 3. Tag | 4. Tag | 5. Tag Bemerkungen. 
88 3000 21. 9. |sehr stark! stark stark mässig mässig | Am 10. Tage keine Serr 
262 f U. p. m.| Ocdem etwas tion mehr. 
Sch. blutig 
S9 12800, 22. 9. r. stark | r. stark | mässig mässig gering |Secretion verschwiur 
266 ! U. p. m.! 1. mässig | 1. mässig am 8. Tage. 
Rein 
IV. 
| 
90 3150| 13. 8. |schr stark r. stark, |r. gering,| schr | nichts {am 7. Tage rechts tar: 
207 '6 U. p. m. l. mässig | |. wenig | gering | | Secretion, Staph. a. 
Ortm heilt am 10. Tage 3 
91 13900| 21. 8. |sehr stark! stark stark mässig | gering |am 6. Tage 1. starke > 
219 1 U. 30 M. cretion bis zum 12. T 
Helw. a. m. anhaltend. 
92 2750| 26. 8. |sehr stark| stark, stark mässig | gering |r. starke Secretion a 
224 12 U. 50M. Oedem 6. Tage, wird bis zu 
Haus p. m. 8. Tage geringer, dat 
wieder stärker. 
93 |3250) 2.9. stark gering [l. Röthung,|l. Röthung! |. geringe |am 6. Tage I. starke, 
234 TU. p. m. keine nichts | Secretion | schwache Röthung 4 
Geiss. Secretion Schleimhaut, geriuye > 
cretion; am 11. 9. B 
fund normal. 
94 11770) 4. 9. |r.Oedem, | gering stark mässig gering |Secretion verschwin4 
237 8 U. a.m.| geringe am 9. Tage. 
Micke. Secretion 
35 $4250) 15.9. mässig wenig nichts — _ am 7. Tage |. starke 3 
250 4U.p. m. cretion u. Rothung: 4 
Abst. am 10. Tage abgeheil 
Staph. aureus. | 
96 12650) 15. 9. stark }. stark, | 1. stark, | 1. mässig, | nichts |1. mässige Secretion z 
251 TU. 15M. r. mässig | r. gering | r. nichts 7. Tage, r. gering. 3 
Seibel p. m. | 11 Tage abgeheilt. 
97 72840) 20. 9. |sehr stark| stark, mässig gering stark |starke Secretion bis zu 
256 12 U. 15M. etwas 9. Tage, Staph. aurei 
Ning. a. m. Oedem 
98 13100| 8. 8. |sehr stark!sehr stark) mässig gering sehr am 8. Tage stärkere \ 
201 10 U.30M. gering cretion, verschwindet a 
Momb 11. Tage. 
99 [§3350} 20. 10. {sehr stark,/r.sehrstark| stark, massig gering | am 6. Tage zieml. starl 
293 10U. 30M.| starkes | |. stark, | Röthung Secretion beider Auge! 
Hartk. p. m. Oedem Oedem am 11. Tage ahzeh:il 
100 127000 23.8. | r. stark, | r. sehr | rouh | rul | ru]. [am 6. Tage sehr star! 
222 11 U.a.m.| |. wenig stark, mässig sehr sehr .| Secretion beider Aug: 
Niep l. stark gering gering bis zum 9. Tage. du 


Heilung am 13. Ta 
Streptokokken. 
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Die Zeit welche zwischen der Einträuflung und dem Auftreten 
der Secretion verstrich, war verschieden. Heftige Reactionen mach- 
ten sich eher geltend als solche geringeren Grades. Oft war schon 
2 Stunden nach der Einträuflung (iz. B. No. 11, 29 etc.) eine floride 
eitrige Secretion der Conjunctivalschleimhaut vorhanden. Das aus 
der vorstehenden Zusammenstellung sich ergebende Resultat ist 
überraschend. Auch ich hatte die Folgen der Argentumätzung 
nicht far so beträchtlich gehalten. 

Die Stärke der Reaction vertheilt sich nach den oben ange- 
deuteten Gesichtspunkten in folgender Weise: Als „enorm“ musste 
die Secretion bei 4 Kindern bezeichnet werden. Das Secret ergoss 
sich in diesen Fällen im Strom über das Gesicht des Kindes auf 
dessen Kopfunterlage und durchnässte dieselbe. Diese Eiterungen 
hatten alle Charakteristica der schwersten Blenorrhoe, sie enthiel- 
ten stellenweise blutige Beimengungen; das Secret spritzte beim 
Auseinanderziehen der verklebten Lidränder im Bogen hervor. 
„Sehr starke“ Reaction zeigten 25 Kinder; der Conjunctivalsack 
war hier mit Eiter gefüllt, der zwischen den Lidern dick hervor- 
voll. Auch hier war mitunter Blut im Secret nachweisbar. In 
31 Fällen musste die Reaction als „stark“ bezeichnet werden. 
Diese 3 Gruppen mit bedeutender Reaction umfassen demnach 
insgesammt 60 Kinder. Unter den übrigen 40 ist bei 20 Kindern 
eine „mässige,* bei 10 eine ,geringe“ und bei 6 eine „sehr ge- 
ringe* Reaction notirt. Hieran schliessen sich die 4 Kinder ohne 
nachweisbare Secretion. Für diese Zusammenstellung ist in den 
wenigen Fällen, in denen beide Augen bei einem Kind verschieden 
stark reagirten, nur das Auge mit der stärkeren Reaction berück- 
sichtigt. 

Wie ist nun die grosse Verschiedenheit der Reaction bei der 
einheitlichen Technik des Einträufelns zu erklären? Fast allgemcin 
‘Leopold!), Cohn u. A.) wurde bisher die Anschauung vertre- 
ten, dass die übermässigen Reactionen dadurch erzeugt würden, 
dass statt nur eines Tropfens mehrere Tropfen der Argentumlösung 
ins Auge gelangten. Ich gab in einzelnen Fällen absichtlich (siehe 
die Tabelle; mehrere Tropfen in ein oder in beide Augen. Die 
Reaction unterschied sich nicht von derjenigen bei den anderen 
Kindern. Der Grund ist einleuchtend: 1 Tropfen findet ebenso- 
wenig Platz im Conjunctivalsack des Neugeborenen wie 2 oder 


1) Leopold, s. Cohn, S. 4. 
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mehr. Die Actzwirkung ist demnach nur abhängig von der Con- 
centration der Lösung und könnte höchstens dadurch vergrössert 
werden, dass man mehrmals hintereinander ätzt. Diese Thatsache 
ist von grosser Bedeutung. Stets ist im Streit um das Credé’sche 
Verfahren von den Anhängern der Methode behauptet worden, dass 
die starken Reactionen durch ungeschickte Handhabung der Tech- 
nik des Einträufelns entständen, und dass die Schleimhaut durch 
mehr als den einen obligaten Tropfen zu stark verätzt würde. 
Diese Annahme ist mit Bestimmtheit von der Hand zu weisen. 
Ein Tropfen genügt vollständig, um eine schwere Verätzung der 
ganzen Conjunctivalschleimhaut herbeizuführen. Es müssen andere 
Umstände sein, von denen diese Verschiedenheit der Reizung der 
Schleimhaut abhängt. 

Zunächst lag es nahe, die Widerstandsfähigkeit der Schleim- 
haut in Beziehung zur körperlichen Entwickung des Kindes zu 
setzen. Zu diesem Vergleich ist in der Tabelle das Anfangsgewicht, 
das ja in gewisser Grenze ein Ausdruck der Körperentwicklung 
des Kindes ist, mit angegeben. Ein Blick auf diese Zusammen- 
stellung lehrt, dass hier im Einzelnen eine Beziehung nicht besteht. 
7. B. reagirt No. 33 mit 4350 g schr stark, No. 39 mit 4200 g 
gering, No. 38 mit 2650 g sehr gering und No. 29 mit 2950 g 
enorm, etc. etc. Nur Frühgeborene und Zwillinge mit niedrigem 
Anfangsgewicht scheinen eine besondere Empfindlichkeit gegen die 
Argentum-Einträuflung zu besitzen. Unter diesen Kindern beobach- 
tete ich fast stets sehr heftige Reactionen. Ein Beispiel ist No. 41. 
Die Erklärung liegt nahe. Bei diesen Kindern sind die Epithelien 
der Schleimhäute ebenso wie die Epidermis noch ausserordentlich 
zart und infolgedessen aueh leichter verletzbar. 

Nun ist es eine den Dermatologen bekannte Thatsache, dass 
die Urethralschleimhaut des Erwachsenen gerade gegen Argentum 
bei verschiedenen Individuen eine ausserordentlich verschiedene 
Empfindlichkeit besitzt. Für die Conjunctivalschleimhaut des Neu- 
geborenen könnte man dasselbe annehmen. Die Tabelle enthält 
indessen mehrere Beobachtungen, in denen bei ein und demselben 
Kinde beide Augen ganz verschieden auf den Argentum-Tropfen 
reagirten, z. B. No. 47, 55, 76, 89, 100. Hier lässt die Annahme 
einer individuellen Verschiedenheit der Reaction im Stich. 

Ein anderer Umstand giebt, glaube ich, eine vollkommen ge- 
nügende Erklärung für das verschiedene Verhalten der Augen gegen 
die Argentumeinträuflung. Es fiel mir auf, dass bei Gesichts- und 
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Vorderhauptslagen und nach Zangenentbindungen die Reaction der 
Conjunctiva auf den Argentumtropfen eine sehr heftige war. Diese 
Erscheinung trat so regelmässig auf, dass ich in diesen Fällen das 
Credé’sche Verfahren für contraindicirt halte, falls nicht dringende 
Gründe dasselbe erheischen. Offenbar verhält sich hier die Con- 
junctivalschleimhaut nicht normal; sie ist durch mechanische Schä- 
digungen bei der Geburt alterirt und befindet sich im Zustande der 
Hyperämie und ödematösen Durchtränkung. Dieses Verhalten giebt 
den günstigen Boden für die starke Reaction. Ich erinnere hier 
auch an die Compression, welcher der Bulbus vom Schläfentheil 
der Orbita her bei Zangenentbindungen und spontanen Geburten 
ausgesetzt sein kann. In einer kurzen Mittheilung über „geburts- 
hilfliche Verletzung des kindlichen Auges“ habe ich darauf hinge- 
wiesen!). Diese mechanischen Schädigungen durch den Geburts- 
vorgang kommen ferner zum Ausdruck in den so vielfach beobach- 
teten und beschriebenen Blutungen (Naumoff?), Königstein?), 
Schleich®), Hippel5) in die Netzhaut, den Glaskörper und die 
Sklera und Conjunctiva bulbi. Es lag demnach nahe, die Conjunc- 
tivalschleimhaut des Neugeborenen auch nach jeder normalen 
Geburt auf ihren Zustand zu untersuchen. Hierbei wurde ich durch 
die Thatsache überrascht, dass nach jeder Geburt sich die Con- 
junctivalschleimhaut in einem mehr oder weniger alterirten Zustand 
befindet. Immer sind die Blutgefässe der Conjunctiva bulbi sehr 
stark injieirt; die Schleimhaut ist hyperämisch, etwas geschwollen, 
in manchen Fällen, namentlich nach protrahirten Geburten, aber 
auch ohne erkennbare Ursache, deutlich ödematös. Auch sieht 
man nach normalen Geburten, besonders aber nach Zangenentbin- 
dungen ohne die Argentumeinträuflung, manchmal am 1. oder 2. 
Lebenstage Oedeme des Lides sich entwickeln, die aber unter 
normalen Verhältnissen sehr bald verschwinden und kaum secer- 
niren. So sind z. B. die in No. 29, 55, 82, 88 etc. etc. verzeich- 
neten Oedeme nicht auf die Argentumeinträuflung zu beziehen, 
sondern sind eine Folge mechanischer Insulte des Auges durch die 


1) Cramer, Geburtshilfl. Verletzung des kindlichen Auges. Centralbl. 
f. Gynäkol. 1899. No. 27. 
2) Naumoff, v. Graefe’s Archiv f. Ophthalm. XXXVI. 3. 
3) Königstein, Wiener med. Jahrb. 1881. 
4) Schleich, Mittheilg. aus der ophthalmol. Klinik Tübingen. 1884. 
5) v. Hippel, v. Graefe’s Archiv f. Ophthalm. XLV. 2. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 1. 12 
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Geburt. Schon Litzmann hat (die Geburt bei engen Becken 1884 
S. 68) ganz ähnliche Beobachtungen verzeichnet. Er schreibt: „In 
einigen Fällen fand ich gleich nach der Geburt an dem Kinde eine 
ödematöse Anschwellung und Röthung des einen Augenlides, meist 
auf der nach hinten im Becken gelegenen Seite, ausnahmsweise an 
beiden Augen zugleich. Sie war mit einer mehr oder minder be- 
trächtlichen Röthung und vermehrten Secretion der Conjunctiva 
verbunden und verlor sich, bisweilen nach anfänglicher Zunahme 
der Erscheinungen, gewöhnlich binnen wenigen Tagen. In der 
Regel trug nicht bloss das entsprechende Scheitelbein, sondern auch 
das Stirnbein deutliche Druckspuren vom Promontorium bez. Seiten- 
wand des Beckens an sich. Doch bin ich geneigt in dieser 
Augenaffection weniger die Wirkung einer directen mechanischen 
Reizung durch die Beckenwandungen, als vielmehr den Ausdruck 
einer compensatorischen Hyperämie zu erblicken, wenn nämlich 
durch das Becken die Gefässe der benachbarten Stirngegend com- 
primirt werden. Vielleicht wird aber auch durch einen stärkeren 
gegen das Stirnbein gerichteten Druck die Fissura orbitalis supe- 
rior verengt, so dass der Abfluss des Blutes durch die in diese 
Ocfinung eintretende Vena ophthalmica eine Hemmung erleidet.“ 
Trifft nun die 2 proc. Argentumlösung auf eine derartig veränderte 
Schleimhaut, so ist die Reaction natürlich eine mehr oder minder 
heftige. 

Das verschiedene Verhalten der beiden Augen bei ein und 
demselben Kind erklärt sich ebenfalls leicht dadurch, dass bei der 
Geburt ein jedes Auge in verschiedener Weise mechanisch geschä- 
digt werden kann. 

Hierzu kommt als ein allgemein disponirendes Moment, dass 
direct nach der Geburt das Epithel der Schleimhaut der Conjunc- 
tiva sich ebenso wie die Epidermis im Zustande einer gewissen 
Quellung befindet, da das Kind ja bis dahin im Fruchtwasser um- 
herschwamm. 

Andere Thatsachen scheinen mir die Annahme, dass die Con- 
junctivalschleimhaut sich direct post partum in einem alterirten Zu- 
stand befinde, noch weiter zu stützen. Es ist von jeher aufgefallen, 
dass die in den ersten Lebenstagen auftretenden Blenorrhöen, die 
man als primäre bezeichnet, sich von den späteren secundären da- 
durch unterscheiden, dass sie in der Secretion und im Verlauf viel 
stürmischere Symptome darbieten. Eine Erklärung dafür war zu- 
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nächst schwer zu geben. Einige Autoren nahmen an (Késtlin}), 
Glaeser?) u. A.), dass auch die später in Erscheinung tretenden 
Blenorrhöen primären Ursprungs seien, aber durch Gonokokken 
von abgeschwächter Virulenz entständen, die einige Zeit zu ihrer 
Entwicklung bedürfen und dann vermöge ihrer Abschwächung nur 
subacute Symptome machten. Gewiss kann nicht bestritten wer- 
den, dass es experimentell (Gross u. Kraus)?) gelingt, die Viru- 
lenz der Gonokokken abzuschwächen. Es ist auch eine Thatsache, 
dass beim Harnröhrentripper eine Incubationszeit von mehr als 5 
Tagen in Ausnahmefällen beobachtet wird. Indessen sind dies eben 
Ausnahmen, die weit seltener sind als die sogenannte Spätblenorrhoe 
des Neugeborenen. Nach der Statistik von Uppenkamp‘) befin- 
den sich unter 321 innerhalb der ersten 10 Lebenstage entstan- 
denen Blenorrhöen 246, die in den ersten 5 Tagen, 75, die vom 
6.—10. Tage ausbrachen. Es ist kaum anzunehmen, dass es sich 
in diesen ca. 30 pCt. um weniger virulente Gonokokken gehandelt 
habe. Schäffer®) findet, dass für das Vorkommen einer Virulenz- 
abschwächung der Gonokokken beweisende Thatsachen nicht bei- 
gebracht sind. Auch Neisser®) hält eine Herabsetzung der Viru- 
lenz der Gonokokken für vollkommen unerwiesen. Nach den obigen 
Ausführungen erklärt sich aber der verschiedene Verlauf der pri- 
mären und secundären Blenorrhoe in ungezwungener Weise so, dass 
die Conjunctivalschleimhaut in der ersten Zeit nach der Geburt 
infolge ihres alterirten Zustandes und der Quellung der Epithelien 
auf alle Schädigungen viel heftiger reagirt als später. Hiermit 
stimmt vollkommen die Beobachtung überein, dass auch bei der 
Argentumeinträuflung in den späteren Lebenstagen kaum eine Reac- 
tion des Auges zustande kommt. Ich instillirte bei Spätblenorrhoe 
des einen Auges prophylaktisch in das andere Auge vom 10. 
Lebenstage ab und zwar Wochen lang täglich 2 proc. Argentum- 


1) Koestlin, Archiv f. Gynäk. Bd. 50. S. 257. 

2) Glaeser, Ueber d. Augeneiterung d. Neugeborenen eto. Danzig 1898. 

3) Gross u. Kraus, Bakteriol. Studien über den Gonococcus. Archiv 
f. Dermat. Bd. 45. S. 329. 

4) Uppenkamp, Zur Aetiologie und Prophylaxe der Ophthalmoblenn. 
neonat. Dissert. Berlin 1885. 

5) Schäffer, Ergebnisse d. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. Lubarsch- 
Ostertag. Ill. Jahrg. 1896. S. 138. 

6) Neisser, Centralbl. f. Gynäk. 1896. No. 42. 
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lösung, ohne Reizerscheinungen zu sehen. Frankel) beobachtete 
dasselbe. 

Es sei mir gestattet an dieser Stelle auf Grund zweier Be- 
obachtungen auf die Frage der Primärinfection im engeren Sinne, 
d. h. der Infection intra partum näher einzugehen. Es handelt 
sich um 2 Kinder, welche unter sonst ganz normalen Verhältnissen 
in erster Schädellage mit Ectropium des oberen Augenlides geboren 
wurden. Dasselbe betraf bei dem ersten Kinde nur das linke 
Auge, bei dem zweiten beide Augen und liess sich sofort reponiren. 
Die ectropionirte Schleimhaut war stark geröthet, etwas ge- 
schwollen und ödematös, die Reaction auf die Argentumeinträuf- 
lung infolge dessen eine ganz colossale. Aber in anderer Beziehung 
beanspruchen diese beiden Fälle ein ganz besonderes Interesse. 
Wenn, wie hier, intra partum ein Ectropium der Schleimhaut zu- 
stande kommt, so ist auch eine Infection des Auges intra partum 
ohne weiteres möglich, ja sogar ganz besonders intensiv, weil der 
infectidse Schleim mechanisch direct in die Conjunctivalschleimhaut 
und ihre Falten hineingewischt werden kann. Hausmann?) ver- 
trat als erster die Ansicht, dass eine directe Infection des Auges 
intra partum nicht vorkomme. Ihm schloss sich Keilmann (I. c.) 
in dem Breslauer Argentumstreit an, indem er sagte, dass bei jeder 
normalen Geburt das Auge des Kindes bis zum vollendeten Aus- 
tritt des Rumpfes geschlossen bleibe. Die beiden vorliegenden 
Fälle zwingen dazu anzunehmen, dass bei einer normalen Geburt 
vor dem Austritt des Kopfes ein Klaffen der Lidspalte eintreten 
kann. Denn das Klaffen der Lidspalte ist das Vorstadium des 
Ectropiums. — Es ist nun von hohem Interesse auf die mecha- 
nischen Ursachen, welche hier zum Ectropium geführt haben kön- 
nen, näher einzugehen. 

Das obere Augenlid lässt sich beim Neugeborenen ausser- 
ordentlich leicht ectropioniren. Wenn man z. B. eine Schnur, etwa 
ein Nabelbändchen, so um den Kopf des Kindes legt, dass das- 
selbe unterhalb des knöchernen Orbitalrandes des Stirnbeins einen 
Druck auf das obere Lid und den Bulbus ausübt, so tritt ein 
Klaffen der Lidspalte, ja sogar ein Ectropium des oberen Lides 
ein. Dieser Mechanismus scheint mir auch für den Geburtsverlauf 
eine Rolle zu spielen. Der scharfe Saum des Muttermundes oder 


1) Fränkel, Klin. Monatsbl. 1889. S. 57. 
2) Hausmann, Deutsche med. Wochenschr. 1879. No. 35. S. 450. 
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des stark gedehnten Dammes kommt bei der Geburt zu einer ge- 
wissen Zeit stets unterhalb dieses knöchernen Orbitalrandes des 
Stirnbeins zu liegen. Die Bewegung, welche der Kopf bei gewöhn- 
licher Schädellage macht, geschieht, wie Keilmann (I. c. S. 11) 
hervorhebt, zwar im Allgemeinen in dem Sinne, dass das obere 
Augenlid über den Bulbus gezogen und an denselben angedrückt 
werden müsste. Indessen ist die Geburtsbewegung der Frucht eben 
keine continuirliche, sondern geschieht ruckweise. Einem Vordrin- 
gen und Tiefertreten des vorliegenden Theiles während der Wehe 
entspricht stets ein Zurückweichen desselben in der Wehenpause. 
Gerade bei dieser Rückbewegung, die oft sehr ausgiebig ist, kann 
aber unter den geschilderten Verhältnissen ein Klaffen der Lid- 
spalte, ja sogar ein Ectropium zustande kommen; das obere Lid 
ist durch den scharfen Saum des Muttermundes gewissermassen 
dem Bulbus gegenüber gefesselt und fixirt. 

Bei der grossen Aufmerksamkeit, welche man der kunstgerech- 
ten Ausführung der Credé’schen Einträuflung zugewendet hat, sind 
doch vereinzelte Fälle mit Sicherheit beobachtet, in denen trotz des 
Argentums eine primäre Blenorrhoe sich entwickelte (Ahlfeld!). 
Solche Fälle könnten in der Weise erklärt werden, dass durch den 
beschriebenen Mechanismus Cervical- und Vaginalsecret so tief in 
die Falten der Conjunctivalschleimhaut hineingeschmiert wurde, 
dass die Gonokokken der keimtödtenden Wirkung des Argentums 
entgingen. — 


Wie lange hält nun die durch das Argentum hervorgerufene 
Reizung und Secretion an? In 73 Fällen (siehe die Tabelle Gruppe 
I und Il) war sie mit dem 5. Tage verschwunden, in 27 (Gruppe 
IH und IV) dauerte sie über diese Zeit hinaus an. Unter diesen 
letzteren heilte die Reaction in 16 Fällen (Gruppe III) allmälich 
spontan. In 11 Fällen (Gruppe IV) war eine Secundärreizung in 
einem deutlichen Aufflackern des im Abheilen begriffenen Catarrhs 
nachweisbar. Es liegt nun nahe, daran zu denken, dass die Dauer 
der Reaction abhängig ist von ihrer anfänglichen Intensität. Die 
Durchsicht der Tabelle zeigt, dass diese Vermuthung im Einzelnen 
nicht immer zutriät. Starke Reactionen heilten in 2 mal 24 Stun- 
den ab (z. B. No. 11, 32 etc.), mässige oder geringe zogen sich 
bis über den 5. Tag hinaus (z. B. No. 23, 52, 80). Im Allge- 


}) Ablfeld, Lehrbuch der Geburtsh. 1898. S. 608. 
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meinen beanspruchen jedoch die heftigen Reactionen eine längere 
Zeit zur Heilung und disponiren mehr zu einer Secundärreizung 
als die leichteren Argentumcatarrhe. Folgende Zusammenstellung 
giebt ein Bild dieser Verhältnisse: 








Spätere | 





; , Secundär- 
Grad der Reaction. Hei- . 
reizungen. 
lungen. 






Kein Secret. . . 4 4 

Sehr gering. . . 6 3 

Gering ... . 10 -— — _ 1 
Mäsig .... 20 —_ | 1 1 1 
Stark. . . . . 31 — 10; 6] 2 8 8 
Sehr stark . . . 25 — |—| 2| 7T{ 4 6 6 
Enorm ... . 4 — — 2 — 1 —_ 


Demnach ist die Dauer der Secretion in gewissem Grade ab- 
hängig von der anfänglichen Stärke der Argentumreaction. In- 
dessen kann für die Dauer der Secretion offenbar noch ein ande- 
rer Umstand eine wesentliche Rolle spielen, nämlich die Einwan- 
derung von Mikroorganismen, welche die Secretion unterhalten. 
Es entstehen folgende drei Fragen: Wie spielt sich normaler Weise 
die Besiedlung der Conjunctiva mit Mikroorganismen ab? Wie sind 
im Vergleich hierzu die Verhältnisse nach der Argentumeinträuflung ? 
Welche Mikroorganismen spielen bei der Entstehung eines Catarrhs 
“eine Rolle? 

Zur Beantwortung der ersten Frage wurde bei 10 Kindern die 
Argentumeintränflung unterlassen und vom normalen Conjunctival- 
sack an den verschiedenen Lebenstagen bis zum 10. Tage post 
partum mit der Platinöse zur mikroskopischen und bakteriologischen 
Untersuchung je eine Probe entnommen. Es sei mir gestattet, über 
die Technik dieser. Untersuchungen einige Bemerkungen zu machen. 
Zunächst ist die Ausbeute bei der Entnahme von der normalen 
Conjunctivalschleimhaut eine ausserordentlich geringe. Eine leb- 
haftere Thränensecretion besteht in dieser Zeit beim Neugeborenen 
noch nicht, es gelang infolgedessen meistens nicht von der Schleim- 
haut sichtbare Flüssigkeitsmengen oder Theilchen zu gewinnen. 
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Selten waren kleine Schleimflöckchen verwerthbar. Auch Heiners- 
dorf!) macht bei Gelegenheit ähnlicher Untersuchungen beim Er- 
wachsenen darauf aufmerksam, dass es nothwendig ist, die Unter- 
suchungsproben ziemlich energisch von der Schleimhaut abzureiben. 
Zur culturellen Untersuchung bewährte sich mir ein Nährboden, der 
für die Züchtung von Conjunctivalbacterien überhaupt sehr geeig- 
net ist, nämlich das Loeffler’sche Blutserum nach der Neisser- 
schen?) Vorschrift im Dampfofen coagulirt und sterilisirt. Vielfach 
fiel auf diesem Nährboden die culturelle Untersuchung positiv, eine 
gleichzeitige Untersuchung auf Glycerinagar negativ aus. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab bei dem Mangel eines eigent- 
lichen Secrets nur sehr selten ein positives Resultat. 

Ueber die normale Besiedlung der Conjunctiva mit Bacterien 
sind meines Wissens bisher Beobachtungen nicht angestellt worden. 
Koblanck’) prüfte direct post partum den Conjunctivalsack auf 
Keimgehalt bei 20 Kindern. Er fand stets Keimfreiheit und glaubte 
daraus folgern zu können, dass die Lidspalte des Kindes intra 
partum nicht eröffnet würde. Wenn diese Folgerung auch, wie oben 
erwähnt wurde, anfechtbar ist, so stimmen doch meine Ergebnisse 
mit denen von Koblanck überein. Bei 10 Kindern blieben die 
Entnahmen vom 1. Tage steril. Am 2. Tage fand ich culturell in 
3 Fällen sehr vereinzelt Xerosebacillen, zweimal Staphylococcus 
albus, einmal Xerose und Staphylococcus albus, mikroskopisch in 
allen Fällen nichts. In den folgenden Lebenstagen waren die Be- 
funde ebenfalls ausserordentlich spärlich. Noch am 6. Tage konnte 
ich in 2 Fällen weder mikroskopisch noch culturell Bacterien nach- 
weisen. Wir sind daher wohl berechtigt, anzunehmen, dass nor- 
maler Weise im Conjunctivalsack des Neugeborenen — in den 
ersten 10 Lebenstagen — eine nennenswerthe Wucherung von 
Mikroorganismen nicht zustande kommt. Einmal fand ich am 7. 
Tage vereinzelt ein Stäbchen, welches lebhaft beweglich war und 
Gelatine und Serum energisch verflüssigte; ich möchte es auch nach 
dem Aussehen der Kolonie auf der Platte der Gruppe des Proteus 
zurechnen. 

Wesentlich anders gestaltete sich das Bild nach der Argen- 
tumeinträuflung. Während in den ersten 24 Stunden — vielleicht 


1) Heinersdorf, v. Graefe’s Archiv. Bd. 46. 1. 
2) M. Neisser, Zeitschr. f. Hyg. u. Infectionskr. Bd. XXIV. S. 466. 
3) Koblanck, Festschr, für Karl Ruge. Berlin 1898. S. 141. 
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unter der Nachwirkung des Antisepticums oder infolge des lebhaf- 
ten Secretstromes — der Catarrh ein aseptischer war, d. h. Bac- 
terien nicht nachgewiesen werden konnten, begann vom 2. Tage ab 
die Invasion derselben. Die Zahl der Keime war gegenüber dem 
Befund auf der normalen Schleimhaut sehr bedeutend vermehrt, 
so dass die Bacterien in den allermeisten Fällen schon im mikrosko- 
pischen Präparat zu finden waren. Auch hier handelte es sich — 
in 10 untersuchten Fällen — um Xerosebacillen, den Staphylococ- 
cus albus und in einem Falle vereinzelt auch Staphylococcus aureus. 
Ausserdem wurden auch hier Stäbchen gefunden, die wohl der 
Gruppe des Proteus, andere die der Gruppe der Heubacillen zuzu- 
rechnen sind. In allen Fällen bestanden starke Argentumreactio- 
nen, die am 3.—5. Tage spontan abheilten. Nach dem Abheilen 
des eigentlichen Argentumcatarrhs blieb jedoch die Zahl der Bac- 
terien im Vergleich zum Keimgehalt der normalen Conjunctiva 
immer noch vermehrt. 

Aus diesen Untersuchungen geht hervor, dass Xerosebacillen 
und Staphylococcus albus, sowie gewisse Bacterien aus der Proteus- 
und Heubacillengruppe eine ätiologische Rolle für einen Conjunc- 
tivalcatarrh nicht spielen. 

Ein besonderes Interesse beanspruchen nun diejenigen Fälle, 
in denen eine catarrhalische Reizung beobachtet wurde, für die 
die Argentumeinträuflung nicht angeschuldigt werden konnte. Unter 
den 100 Fällen der Tabelle befinden sich, wie oben erwähnt wurde, 
11 Secundärcatarrhe. Unter diesen war siebenmal der Staphy- 
lococcus aureus nachweisbar, 3 mal in Reincultur (No. 90, 95, 97), 
4 mal mit albus und Xerosebacillen zusammen (No. 91, 92, 96, 98). 
Eine der beobachteten Secundäreiterungen (No. 100) war durch 
Streptokokken bedingt. Gleichzeitig war die Mutter des Kindes 
unter hoher Temperatursteigerung an Lochiometra erkrankt, das 
Lochialsecret zeigte reichlich Streptokokken. In einem anderen 
Falle konnte nachgewiesen werden, dass das Kind sich von pem- 
phigusartigen Eiterbläschen, die es an den Fingern trug, das Auge 
mit dem in dem Eiter enthaltenen Staphylococcus aureus acut in- 
ficirt hatte. Weberhaupt spielen die Hände des Kindes, die bei 
uns nicht mit eingewickelt, sondern frei gelassen werden, bei der 
Verletzung und Infection der Conjunctivalschleimhaut eine gewisse 
Rolle. Wiederholt sah ich, wie die Kinder beim Schlafen die Fin- 
gerchen in den unteren Conjunctivalsack hineingekrallt hatten. Auch 
Kratzspuren am Auge sind sehr häufig. 
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Wir dürfen nach diesem Ergebniss den Staphylococcus aureus 
und die Streptokokken wohl mit Recht als Erreger von Bindehaut- 
eatarrhen ansehen. Indessen muss ausdrücklich hervorgehoben 
werden, dass der Staph. aureus sich auch in Fällen findet, in denen 
ein besonderer Catarrh nicht besteht. Schliesslich giebt es beim 
Neugeborenen ebenso wie beim Erwachsenen Reizzustände der Con- 
junctiva, für welche eine bestimmte bacteriologische Ursache nicht 
festgestellt werden kann. Einen solchen Catarrh beobachtete ich 
z. B. bei einem 2000 g schweren, mit der Zange entwickelten 
Frühgeborenen im Anschluss an eine äusserst heftige Argentum- 
reaction. Die bacteriologische Untersuchung ergab hier immer nur 
reichlich Xerosebacillen. Hierher möchte ich auch die drei Fälle 
von Secundärcatarrh rechnen, bei welchen nur der Staph. albus 
und Xerosebacillen nachweisbar waren (No. 93, 94, 99). Alle 
11 Secundärcatarrhe waren gutartig und heilten unter Borsäure- 
waschungen ab. 

Diese bacteriologischen Befunde entsprechen ungefähr denen, 
die Groenouw') im vorigen Jahre dem Ophthalmologen-Congress 
zu Heidelberg vorgelegt hat. Auch Groenouw hält den Staph. 
aureus für einen der gewöhnlichsten Erreger des gutartigen Con- 
junctivalcatarrhs beim Neugeborenen. Er führt ferner unter 40 Binde- 
hautcatarrhen 6 auf, die durch Bact. coli hervorgerufen wurden. 
Auch ich erhielt in 2 Fällen, die nicht zu der in der Tabelle an- 
gefuhrten Reihe gehören, Stäbchen, die in ihrem morphologischen 
Verhalten und in der Plattencultur als coli angesprochen wurden. 
In dem einen Falle waren die Gelatinecolonien besonders typisch, 
so dass ich mit einiger Sicherheit die Diagnose auf Bacterium coli 
stellte. Indessen vermisste ich in der Bouilloncultur die Indolbil- 
dung und im Zuckeragar die Gasbildung. Auch bei Groenouw 
fehlten diese Charakteristica des Bacterium coli. Ich glaube da- 
her, dass es sich weder in meinen Fällen noch in denen von 
Groenouw um das gewöhnliche Bacterium coli gehandelt habe. 
Axenfeld hat die Coli-Conjunctivitis ebenfalls beobachtet. Jeden- 
falls bedarf die Deutung dieser Befunde eine besondere Aufmerk- 
samkeit. 

Was das klinische Bild der beobachteten Secundareiterungen 


1) Groenouw, Bericht der ophthalmolog. Gesellsch. Heidelberg 1898. 
S. 272. 
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betrifft, so muss ausdrücklich hervorgehoben werden, dass die acute 
gutartige Staphylokokken- oder Streptokokkenconjunctivitis in der 
ersten Zeit des Auftretens von der specifischen Blenorrhoe nicht 
unterschieden werden kann. Dasselbe gilt von dem acuten schwe- 
ren Argentumcatarrh. Leber hat gegen Groenouw noch auf 
dem Heidelberger Congress die Anschauung vertreten, dass die 
specifische Blenorrhoe auch klinisch ein specifisches Krankheitsbild 
wäre, das mit anderen Entzündungen der Conjunctivalschleimhaut 
nicht verwechselt werden könne. Nach den Erfahrungen, die wir 
hier bei genauer Beobachtung der Augen gemacht haben, können 
wir dieser Ansicht nicht zustimmen. Die mikroskopische Unter- 
suchung ist zur Diagnosenstellung unbedingt nothwendig. Auch 
Saemisch wird in seinem neuen Handbuch dieser Thatsache ge- 
recht, indem er anstatt der alten Bezeichnung „Blenorrhoe* den 
Ausdruck „Gonoblenorrhoe“ für die Gonokokkenaffection der Con- 
junctiva einführt. 

Die vorstehenden Untersuchungen enthalten manches, was den 
bisher üblichen Anschauungen entgegensteht. Um so dringender 
ist es nothwendig, dass auch von anderer Seite in dieser Richtung 
Beobachtungen und Anschauungen durch Nachprüfung gesammelt 
werden. Vor allem aber geht aus dieser Arbeit hervor, dass die 
Frage des Credéisirens noch lange nicht in dem Maasse geklärt 
ist, dass man, wie Cohn (l. c.) es thut, die Argentumeinträuflung zur 
staatlichen obligatorischen Einführung empfehlen könnte Als 
Schröder im Jahre 1885 in seinem Obergutachten sich gegen die 
allgemeine Einführung des Credé’schen Verfahrens aussprach, that 
er dies hauptsächlich aus 3 Gründen: Erstens sei eine solche all- 
gemeine Maassnahme nicht nothwendig, da es sich fast stets um 
einzelne Fälle, nicht um wirkliche Epidemien handle. Zweitens 
können die durch die Einträuflung hervorgerufenen Reizerscheinun- 
gen Anlass bieten, wirkliche Blenorrhöen mit ihnen zu verwechseln 
und deswegen im gegebenen Fall die Anrufung ärztlicher Hilfe zu 
versäumen. Drittens würden durch diese staatliche Maassnahme 
weitere Untersuchungen und Fortschritte in der Bekämpfung der 
Blenorrhoe vereitelt. Noch heut müssen wir uns auf denselben 
Standpunkt stellen, den Schröder vertreten hat. Unsere Anschau- 
ungen über die Conjunctivalcatarrhe des Neugeborenen sind noch 
nicht geklärt, die Trennung der gonorrhoischen und nicht gonorrhoi- 
schen Conjunctivitis ist durch die Untersuchungen der letzten Jahre 
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erst angebahnt worden. Eine grosse Zahl neu erfundener Präpa- 
rate, welche bei der Prophylaxe und Therapie der Gonokokken- 
eiterung gute Dienste geleistet haben, muss daraufhin geprüft wer- 
den, ob sie auch für die Verhütung der Augenblenorrhoe brauchbar 
sind in Anbetracht der Nachtheile, welche dem Argentum that- 
sächlich anhaften. Auch in der Bonner Frauenklinik sollen weitere 
exacte Reihenbeobachtungen gemacht werden, zunächst mit Pro- 
targol und Argonin. Ueber die Resultate derselben wird seiner 
Zeit berichtet werden. | 


Aus der Universitäts-Frauenklinik des Herrn Prof. Schauta 
in Wien. 


Beitrag zur Kentniss der Geburten bei Uterus 
bicornis bicollis. 


Von 


Dr. Josef Halban, 


Assistent der Klinik. 


(Mit 4 Abbildungen im Text.) 





Geburten bei Doppelmissbildungen des weibl. Genitales sind 
schon vielfach beschrieben worden. Sie zeichnen sich dadurch aus, 
dass sie in der Regel glatt und ohne Complicationen ablaufen, so 
dass sie meistentheils nur einen -zufälligen Nebenbefund bei der 
Untersuchung ergeben. Selbst bei dem höchsten Grade der Dop- 
pelmissbildungen, beim Uterus didelphys, ist schon eine Reihe von 
Geburten beschrieben worden, welche alle ohne Hinderniss von 
Seiten des missbildeten Organes von Statten gingen. 

Ja in gewisser Hinsicht scheinen sie für die Geburt sogar eine 
gute Prognose mit sich zu bringen, weil sie nämlich, worauf 
Pfannenstiel (1) — wie es scheint mit Recht — aufmerksam 
machte, fast immer bei sehr weitem Becken vorkommen. 

Ein an der Klinik Schauta zur Beobachtung gelangter Fall 
zeichnet sich aber durch einen ganz eigenthümlichen, bisher nir- 
gends beobachteten Geburtsverlauf aus, so dass dessen Veröffent- 
lichung gerechtfertigt ist. 

Der Fall ist aber auch deshalb interessant, weil hierbei ein 
Befund festgestellt werden konnte, welcher vielleicht in der Zukunft 
als Hilfsmittel für die Diagnose der Doppelmissbildungen benutzt 
werden kann. 
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M. M., 24 Jahre alt, stets gesund. 1. Menses mit 14 Jahren, 
4 wöchentlich, 4tagig, spärlich, schmerzlos. 

Sie hat bereits einmal geboren und zwar am 5. Januar 1898. 
(I. Geb.-Klinik). Es handelte sich um eine Steisslage II. Pos. Das 
Kind (2200 g bei der Geburt) starb nach 31/, Wochen. 

Seit der Entbindung fühlte sie sich schwächlich und zu schwerer 
Arbeit unfähig. 

Im October 1898 stellten sich starke Blutungen ein, so dass sie 
sich ins Maria Theresiahospital aufnehmen liess. (18. 10. 98.) 

Herrn Primarius v. Erlach verdanke ich nun folgenden Befund, 
der damals erhoben wurde: Bei der sonst gesunden Fran findet sich in 
der Vagina in der halben Höhe derselben beginnend und die Scheide 
nach hinten in 2 Theile theilend eine median verlaufende, fingerdicke 
Schleimhautscheidenwand. Rechte Portio normal gross, geringe Eroscion, 
Blutung ex a orificio. Linke Portio klein, Orificium sieht nach hinten und 
links. Beide durch einen Kamm getrennt. Zwei deutlich getrennte 
Corpora, rechtes etwas grösser, als das linke, welches sinistrovertirt ist. 
Adnexe und Parametrium normal. Am 19. 10. wurde ein Laminaria- 
stift in den rechten Üterus eingeführt und am 20. 10. der rechte 
Uterus ausgeschabt. Zu gleicher Zeit Durchneidung des vaginalen 
Septums und Naht (Narkose). Am 26. 10. konnte sie vollständig ge- 
heilt entlassen werden. 

Die letzte regelmässige Menstruation trat also am 1. September 
1898 ein, im October war die starke Blutung, wegen welcher im Maria- 
Theresienhospital die Ausschabung gemacht wurde und seither hatte 
sie atypische Blutungen, die ungefähr alle 4 Wochen auftraten und 
1—2 Tage andauerten. 

Der letzte Coitus soll Mitte September stattgefunden haben, die 
ersten Kindesbewegungen traten Mitte Januar auf. 

Es sprach also die Anamnese für eine Gravidität von 7 Monaten. 
Die Frau gab nun bei ihrer Aufnahme an, dass sie seit 12 Stunden 
kräftige Wehen verspürt. Das Fruchtwasser soll noch nicht abgegan- 
gen sein. 

Status praesens. Gesunde Frau, gut genährt, sehr kräftiger 
Knochenbau. Temp. 37,1. Puls 84. Uterus oval, nach links verlagert. 
Fundus steht 3 Finger unter dem Proc. xyphoideus. 

Ueber dem Beckeneingang der Schädel, etwas nach rechts abge- 
wichen. Links im Fundus der Steiss. Rücken rechts, kleine Kindes- 
theile links. Herztöne am deutlichsten rechts unterhalb des Nabels. 

Rechts handbreit über der Symphyse und etwa 3 Finger ausser- 
halb der Mittellinie ein dem graviden Uterus aufsitzender hühnerei- 
grosser, ziemlich harter Körper von der birnförmigen Gestalt eines Ute- 
ruskörpers (das rechte Corpus uteri). Zwischen diesem Gebilde und 
dem graviden Uterus eine ziemlich tiefe Einsattlung. 

An der linken Seite lässt sich das Ligamentum rotundum deutlich 
palpiren. Es zieht von Oben Innen, schräg nach Unten Aussen zum 
Leistencanal. 

Rechts ist das Ligamentum rotundum nicht zu palpiren, dagegen 
ist auf der rechten Seite ein deutlicher Strang von der Dicke des 
Ligamentum rotundum zu tasten, welcher von der Einsattlung zwi- 
schen beiden Uteruskörpern nach abwärts zieht, aber nicht zum 
Leistencanal, sondern zur Blasengegend (s. Fig. 1). Die Bedeutung 
dieses Stranges war mir zunächst unklar. Eine genaue Ueberlegung 
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musste aber die Ueberzeugung geben, dass es sich nur um das Liga- 
mentum vesico-rectale handeln könne. Darüber soll später noch 
etwas eingehender gesprochen werden. 


Figur 1. 


--___ _Nabel. 






- — Lig. rot. sin. 


Lig. vesico-rect. 
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mn u Blase. 


Die innere Untersuchung ergab nun zunächst sowohl an der vor- 
deren, als an der hinteren Vaginalwand einen sagittal gestellten etwa fin- 
gerdicken Schleimhautwulst. (Die Reste des durchschnittenen Septums). 

Die Cervix aber giebt einen sonderbaren zunächst nur sehr schwer 
deutbaren Befund. 

Man findet nämlich 3 Oeffnungen in der Cervix. Die mitt- 
lere ist die grösste, bequem für 2 Finger durchgängig. Der Cervial- 
canal ist verstrichen. Man kommt unmittelbar auf die Fruchtblase, 
durch welche deutlich der Schädel, hoch und beweglich, zu tasten ist. 

Links von dieser scheinbar als Muttermund anzusprechenden Oeff- 
nung findet sich von ihr durch eine etwa 2 cm breite Brücke getrennt 
eine 2. kreisrunde, scharfrandige, 1 cm im Durchmesser haltende Oeff- 
nung, durch welche man ebenfalls sofort auf Blase und Schädel kommt. 
Man kann aber auch, wenn man durch die mittlere grosse Oeffnung 
mit dem Finger eingeht, von Innen längs der Scheidewand bis an die 
kleine Oeffnung gelangen. 

Es erhellt daraus, dass die beiden Oeffnungen in den linken gra- 
viden Uterus führen. 

Complicirt werden nun die Verhältnisse dadurch, dass man auch 
rechts von der grossen Oeffnung in eine Oeffnung gelangt, welche ein 
halbmondförmiges Lumen besitzt und durch einen ebenfalls halbmond- 
férmigen Wall von der mittleren Oeffnung getrennt ist (s. Fig. 2). 

Ich deutete diesen sonderbaren Befund in der Weise, dass ich an- 
nahm, dass die grosse mittlere und die kleine linke Oeffnung zusam- 
men den linken Muttermund darstellen, welche durch ein Septum in 
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2 Theile getheilt seien, während ich die rechte Oeffnung fiir den rech- 
ten Muttermund hielt, dessen halbmondförmige Gestalt dadurch zu 
Stande käme, dass er über den anpressenden Schädel ausgespannt 
wurde.!) 


Figur 2. 
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Die Geburt erfolgte nun thatsächlich durch die mittlere Oeffnung 
und zwar um 1 Uhr 20 Minuten Morgens, nachdem kurze Zeit vorher 
die Blase gesprungen war. Die linke und rechte Oeffnung veränderten 
sich hierbei nicht mehr. 

Das Wochenbett verlief vollkommen afebril, der Abgang einer 
zweiten Decidua aus dem nicht graviden Uterus wurde, trotzdem darauf 
geachtet wurde, nicht bemerkt. 


Als die Frau am 10. Tage nach der Entbindung einer neuer- 
lichen Untersuchung unterzogen wurde, ergab sich ein Befund, 
welcher die oben ausgesprochene Deutung modificiren musste. 

Man fand nämlich, wenn man die Portio abtastete, zunächst 
nur 2 Oeffnungen. 

Eine linke, vollkommen geschlossene Oefinung auf der Spitze 
einer deutlich in die Vagina vortretenden, aber zarten Portio. 

Daneben rechts — von der 1. Oeffnung etwa 2 cm entfernt — 
eine zweite, etwas lacerirte Oeffnung, in welche der Finger bequem 
eindringen konnte. Es hatte also — und das war für den ersten 
Augenblick überraschend — die Geburt durch den rechten Mutter- 
mund stattgefunden, trotzdem die Frucht sich in der 1. Uterus- 
hälfte entwickelt hatte. 

Wenn man aber etwas tiefer — etwa 1/, cm — in den rech- 
ten Cervicalcanal eindrang, so konnte man mit Leichtigkeit fest- 
stellen, dass man einerseits in den rechten kleineren Uterus, an- 


1) Ich dachte trotz der drei vorhandenen Oetfnungen selbstverständlich 
nicht an einen Uterus trifidus, da dieser entwicklungsgeschichtlich ein Unding 
ist. Auch der von Depage (2) als Uterus trifidus gedeutete Fall ist nach der 
der Beschreibung beigegebenen Zeichnung gewiss nur ein vom Autor unrichtig 
gedeuteter Uterus bicornis mit gleichzeitiger Extrauteringravidität und Häma- 
tocele. 
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drerseits aber durch eine Oeffnung in dem die beiden Uteri tren- 
nenden Septum in den linken grösseren puerperalen Uterus gelangen 
konnte. 

Es gelang ferner nicht unschwer den linken geschlossenen 
Muttermund mit dem Finger zu erreichen, so dass man auch durch 
diesen in den linken Uterus eindringen konnte. Ich war ferner 
ganz leicht im Stande den Finger durch den linken Muttermund 
einzuführen, durch das Loch im Septum durchzukommen und durch 
den rechten Muttermund wieder in die Vagina zu führen, so dass 
man die ganze, etwa 1/, cm hohe Brücke zwischen den beiden 
Muttermündern auf den Finger aufladen konnte. Auch durch die 
Sondenuntersuchung konnte dasselbe erreicht werden. 

Als wichtig muss noch hervorgehoben werden, dass das vagi- 
nale Septum sich deutlich zwischen der linken und der rechten 
Oeffnung an der oben erwähnten Brücke inserirte, was während der 
(Geburt übersehen wurde. 

Wäre dieses Verhalten schon damals wahrgenommen worden, 
so wäre die Auffassung, wie ich sie eben gegeben habe, dass näm- 
lich die beiden linken Oeffnungen zusammen den linken Mutter- 
mund darstellen, unmöglich gewesen, weil aus der Insertion des 
vaginalen Septums klar hervorgeht, dass nur die linke Oeffnung 
allein dem linken Muttermund entsprechen kann, während alles, 
was rechts davon liegt, dem rechten Uterus zugezählt werden muss 
(s. Fig. 3). Wir haben es also mit einem Uterus bicornis bicollis 


Figur 3. 
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zu thun, bei welchem das Septum ein Loch im untersten Antheile 
aufweist. 

Es war aber nach der Erhebung dieses anatomischen Befundes 
auch ganz klar, wie sich die Geburt abgespielt hat. 
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Die Frucht, welche im linken Uterus getragen wurde, wurde 
nicht durch den linken Muttermund geboren, sondern durch das 
Loch im Septum. Dieses aber wurde durch den andrängenden 
Schädel in den rechten Muttermund invaginirt, so dass der sonder- 
bare Touchirbefund wahrend der Geburt zu Stande kam, wobei 3 
Oeffnungen bemerkt wurden (s. Fig. 2 u. 4). 

Zu erklären ist dies dadurch, dass der stark sinistrovertirte 
und flektirte linke Uterus die Frucht nach rechts hin auszustossen 
bestrebt war, so dass der Schädel gegen das Septum und den rechten 
Muttermund zu, und nicht in die Richtung des linken Mutter- 
mundes getrieben wurde. 


Figur 4. 





Für die Richtigkeit dieser Annahme spricht auch die zu Be- 
ginn der Geburt bemerkte Abweichung des Schädels von der Median- 
linie nach rechts. 

Ob nun das Loch im Septum schon früher bestanden hat, oder 
ob es erst während der Geburt zu einer Zerreissung des Septums 
durch den andrängenden Schädel gekommen ist, ist natürlich nach- 
träglich mit Sicherheit nicht mehr zu entscheiden. 

Wir möchten uns mehr der letzteren Annahme hinneigen, denn 
das Bestehen eines Defectes im Septum bei Uterus bicornis bicollis 
duplex ist wohl unwahrscheinlich. Auch wurde das Loch bei dem 


seinerzeitigen Aufenthalte der Frau im Maria Theresienhospitale 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 1. 13 
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nicht constatirt, obwohl es bei der Auskratzung wohl hätte auffallen 
müssen. 

Es ist daher doch eher anzunehmen, dass das vielleicht von 
Haus aus dünne Septum während der Geburt einriss und das Loch 
dem Schädel als Durchgangspforte diente. Es wäre diese Zer- 
reissung in Analogie zu setzen mit den queren Cervixrissen wäh- 
rend der Geburt. Bekannt ist ja in dieser Hinsicht der von 
Schauta (3) beschriebene Fall, bei welchem — ganz ähnlich wie 
in unserem Falle — die Geburt nicht durch den Muttermund, son- 
dern durch den Cervixriss hindurch stattfand. Nach Schauta lag 
auch in diesem Falle die Ursache darin, dass der Schädel nicht 
so sehr in der Richtung gegen den Muttermund, als gegen die vor- 
dere Cervicalwand getrieben wurde. | 

Wir haben es in unserem Falle mit dem merkwürdigen Zu- 
falle zu thun, dass die Frucht aus dem linken Uterus durch 
den rechten Muttermund geboren wurde. Eine derartige 
Beobachtung findet sich nirgends in der Litteratur beschrieben. 
Am meisten Aehnlichkeit hat sie mit einem von Jakesch (4) 
beschriebenen „Partus bei Uterus bicornis duplex subseptus bicollis 
cum vagina duplice.“ Es fand sich dabei eine Querlage, die so 
angeordnet war, dass der Schädel im linken, den Steiss und die 
Placenta sich im rechten Uterus befanden. Die Geburt wurde 
operativ (Kranioclasie) durch den linken Muttermund beendet. Die 
sofortige Austastung des Uterus ergab, dass es sich um eine ge- 
meinschaftliche Höhle handelte, in welcher aber noch das „Septum 
als schlaffes Segel tastbar“ war. 

Der Fall unterscheidet sich von unserem aber wesentlich da- 
durch, dass sich bei ihm offenbar die Gravidität von Haus in beiden 
Uterushälften entwickelt hat, denn beide Uteri waren annähernd 
gleich gross. 

Eine gewisse entfernte Aehnlichkeit mit unserem Falle hat 
der Fall von Rossa (5). Es handelte sich um eine Gravidität 
mit Vagina duplex, wobei aber die Vagina der graviden linken 
Seite nach unten zu verschlossen ist. Die Geburt erfolgte nun 
durch ein Loch des Septum vaginale aus dem linken Uterus in die 
rechte Scheide. 

Wäre das Septum vaginale in unserem Falle erhalten gewesen, 
so würde die Geburt ohne Zweifel durch die rechte Vagina 
“erfolgt sein, obwohl die Frucht im linken Uterus sass. Allerdings 
in Folge eines anderen Mechanismus als in dem Falle von Rossa. 


Halban, Beitrag zur Kenntn. d. Geburten bei Uterus bicornis bicollis. 195 


Was nun die sonstigen Einzelhciten unseres Falles betrifft, so 
möchte ich zunächst darauf hinweisen, dass unsere Frau ein sehr 
weites, breites Becken hatte. D. Sp. 27!/,. D. Cr. 32. D. Tr. 35. 

Es wurde bekanntlich schon von Rokitansky (6) auf die 
starke Breitenentwicklung der Frauen mit Doppelmissbildung des 
Uterus hingewiesen und Pfannenstiel ist sogar geneigt, darin 
die Ursache für ihre Entstehung zu erblicken, indem er annimmt, 
dass bei einem breiten Becken die Müller’schen Fäden und Wolff- 
schen Körper primär weiter von einander entfernt liegen und daher 
die Müller’schen Fäden schlechter oder gar nicht zur Verschmel- 
zung gelangen. 

Als wichtig möchte ich hervorheben, dass die Frau während 
der ganzen Gravidität — wenn auch unregelmässig — menstruirte, 
höchst wahrscheinlich aus dem nicht graviden rechten Uterus. Ge- 
wöhnlich hört bei doppeltem Uterus die Menstruation vollständig 
während einer Gravidität auf, weil es auch im anderen Uterus zu 
einer Deciduabildung kommt. Von den von Pfannenstiel zu- 
sammengestellten 18 Fällen von Uterus didelphys sistirte die 
Menstruation mit Ausnahme des von P. Müller beschriebenen 
Falles stets vollständig während der Gravidität. 

Vielleicht hängt mit der mangelhaften Entwicklung einer Decidua 
in unserem Falle der Umstand zusammen, dass der Abgang einer 
Decidua aus dem nicht graviden Uterus — wie dies sonst fast 
immer beobachtet wurde — nicht beobachtet werden konnte — 
trotzdem wir darauf achteten. 

Es lässt sich, da bei der ersten Geburt der Frau die Dupli- 
cität des Uterus übersehen wurde, schwer mit Sicherheit feststellen, 
ın welchem Uterus die erste Schwangerschaft stattgefunden habe. 

Mit Wahrscheinlichkeit ist dies wohl für den rechten anzu- 
nehmen. 

Erstens sprechen dafür die am rechten Muttermund sich fin- 
denden Lacerationen, während der linke Muttermund vollständig 
glattrandig war. Man müsste nur annehmen, dass sich derselbe 
merkwürdige Vorgang auch bei der ersten Geburt abgespielt habe, 
wie bei der zweiten. Ferner spricht dafür das Auftreten einer 
Endometritis im rechten Uterus, welche doch wahrscheinlich als 
Folge einer puerperalen Affection aufzufassen sein dürfte. 

Interessant ist immerhin auch die Thatsache, dass bei be- 


stehender einmonatlicher Graviditat links der rechte Uterus ausge- 
13° 
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schabt wurde, ohne dass die Schwangerschaft irgendwie dadurch 
beeinträchtigt worden wäre. 

Es ist vielleicht nicht unwichtig, darauf hinzuweisen, dass so- 
wohl das erste, als das zweite Kind vor der normalen Zeit geboren 
wurde (2200 g und 1700 g). 

Es scheint nämlich bei der Durchsicht der Litteratur, als ob 
es doch verhältnissmässig oft zu Frühgeburten bei Duplicität des 
Uterus kommen würde. 

Zur Diagnostik dieser Fälle ist noch folgendes zu erwähnen. 
Vor Allem, dass das von Schatz (8) angegebene Symptom, nach 
welchem bei Uterus bicornis der nicht schwangere Uterus während 
der Geburt in Folge der Wehenthätigkeit in die Höhe gezogen wird, 
auch in unserem Falle besonders deutlich zu beobachten war. Der 
rechte Uterusfundus war nämlich handbreit über der Symphyse zu 
tasten, während er nach der Geburt, viel tiefer sank. 

Dagegen konnte das Zeichen, auf welches Pfannenstiel so 
viel Werth für die Diagnose der einseitigen Graviditäten legt, nicht 
beobachtet werden. 

Während nämlich Pfannenstiel angiebt, dass durch die Nei- 
gung des schwangeren Uterus, sich nach vorn zu drehen, das Lig. 
rotundum der Medianlinie genähert wird, und vor dem Uterus senk- 
recht zum Leistencanal zieht, konnte in unserem Falle leicht 
beobachtet werden, dass das linke Ligamentum rotundum am 
Fundus etwa 4 Finger ausserhalb der Mittellinie beginnend nach 
links Aussen abwärts zum Leistencanal zog (s. Fig. 1). 

Es ist aber auch vollständig unerklärlich, wie das Lig. rot. 
senkrecht nach abwärts ziehen kann, wenn seine uterine Insertion 
stark der Mittellinie genährt ist. Es muss sich, da der Leisten- 
kanal einen fixen Punkt darstellt, schräg stellen, wie in unserem 
Falle. Nur bei einer geringen Verschiebung des Uterus gegen die 
Mittellinie tritt ein gestreckter Verlauf des Ligamentum rotundum 
ein. — Da die Verlagerung des Ligamentum rotundum aber bei 
jeder seitlichen Verlagerung des Uterus, wie sie so oft vorkommt, 
eintritt, so dürfte der diagnostische Werth des Pfannenstiel’schen 
Zeichens ein geringer sein. Besser dürfte eventuell die andere An- 
gabe Pfannenstiel’s für die Diagnose zu verwenden sein, das 
nämlich das Ligamentum rotundum vor dem Uterus nach abwärts 
zieht. Von einer Constanz dieses Symptomes kann aber keine 
Rede sein, denn in den drei an der Klinik Schauta zur Beobach- 
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tung gelangten einschlägigen Fällen, konnte es mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden. 

Dagegen glaube ich in unserem Falle eine Beobachtung gemacht 
zu haben, welche wohl diagnostisch verwerthbar sein dürfte. 

Ich konnte nämlich, wie ich schon gelegentlich der äusseren 
Beschreibung erwähnt habe, ausser dem linken Ligamentum rotun- 
dum noch einen zweiten Strang tasten, welcher an Dicke dem 
Ligamentum rotundum ungefähr gleichkommend, von der Mittel- 
linie in der Blasengegend beginnend nach aufwärts rechts aussen 
zog und in der Gegend der Einsattlung zwischen gravidem und 
nicht gravidem Uterus endete. (s. Fig. 1.) 

Ich konnte mir zunächst diesen Befund nicht erklären. Nur 
soviel war mir klar, dass es nicht das Ligamentum rotundum der 
rechten Seite sein konnte, da es nicht zum Leistencanal, sondern 
zur Blasengegend zog. 

Ich dachte an das Ligamentum vesicoumbilicale laterale dextr., 
doch musste auch Jiese Annahme fallen, da dieses Ligament 
erstens kaum durchzutasten ist, zweitens aber von der Seite der 
Blase nach oben gegen den Nabel hätte ziehen müssen, während 
der Strang in unserem Falle von der Gegend des Blasenscheitels, 
also von der Mitte nach oben, aussen vom Nabel zog. 

Wenn man jedoch die Lage des oben erwähnten Stranges 
genauer betrachtet, so kann wohl kaum ein Zweifel bestehen, dass 
wir es mit dem Ligamentum vesicorectale zu thun haben, 
also jenem Ligament, welches bei Uterus bicornis von der Blase 
zur Wand des Uterus und zwar bis zur Bifurcation zieht und sich 
von da nach hinten bis an das Rectum fortsetzt. 

Es ist ziemlich klar, dass beim Höhersteigen des graviden 
Uterus das Ligamentum vesico-rectale mit nach aufwärts gezogen 
wird. Dadurch wird der freie Rand stark gespannt und kann bei 
stärkerer Entwicklung des Ligamentes als Strang gefühlt werden. 

Der Verlauf ist ein ganz klarer. Es muss vom Scheitel der 
Blase bis zur Bifurcation der Uteri ziehen. Man tastet also nur 
den vorderen Antheil des Ligamentum versico-rectale und es dürfte 
sich aus diesem Grunde empfehlen, einen vorderen und hinteren 
Antheil desselben zu unterscheiden und dieselben ungezwungen als 
Ligamentum vesico-uterinum und Ligamentum utero-rectale zu be- 
zeichnen. 

Nur das erstere ist von aussen zu tasten, für das letztere 
wäre eventuell die rectale Untersuchung angezeigt. 
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Die Entwicklung des Ligamentum vesico-rectale ist nicht in 
allen Fällen eine sehr starke. Nur wenn es gut entwickelt ist, 
wird man es durchtasten können. Doch scheint dies nicht so 
selten zu sein und gerade der freie Rand ist gewöhnlich dicker 
als der Rest des Ligamentes. [Dalla Rosa (9), Israel (10).] 
Erst kürzlich demonstrirte Opitz (11) in der Berl. gyn. Ges. ein 
Präparat von Uterus bicornis bicollis mit sehr kräftiger Entwick- 
lung des Ligamentum vesico-rectale. Auch in der grossen Samm- 
lung des Wiener pathologischen Institutes, deren Durchsicht mir 
Herr Professor Weichselbaum gütigst gestattete, finden sich viele 
Fälle mit sehr dickem Ligamentum vesico-rectale. 

Ich glaube nun, dass dieses Symptom diagnostisch zu verwer- 
then ist. 

Wenn man nämlich bei der äusseren Untersuchung einen Strang 
findet, welcher von der Blasengegend nach aufwärts zieht, so muss 
man an das Ligamentum vesico-rectale und damit an die Möglich- 
keit einer Duplicität des Uterus denken. 

Ich habe seither eine grössere Anzahl von Schwangeren da- 
raufhin untersucht und möchte nur vor einer Verwechslung die 
dabei eventuell unterlaufen könnte, aufmerksam machen. Es kann 
nämlich der freie Rand des Musc. rectus abdominis bei bestehen- 
der Diastase einen in ähnlicher Richtung verlaufenden Strang vor- 
täuschen. Die Unterscheidung ist aber sehr leicht. Wenn man 
die Frau aufsetzen lässt, müsste ein Ligamentum vesico-rectale 
verschwinden, während der Rectusrand nur deutlicher wird. 

Ich möchte im Anschluss an den eben berichteten Fall auch 
einer zweiten an der Klinik Schauta beobachteten Geburt (1892, 
Pr. No. II. 572) bei Uterus bicornis bicollis (mit Vagina simplex) 
kurz erwähnen, die sich nach einigen Gesichtspunkten ganz typisch 
für derartige Complicationen verhält. 


X. Y., primipara. Die Menses haben während der Schwanger- 
schaft vollständig aufgehört. Die Gravidität sitzt im linken Uterus, 
während der rechte etwas vergrössert dem linken etwa handbreit über 
der Symphyse und 3 Finger ausserhalb der Mittellinie als birnförmiger 
Körper aufsitzt. Es ist also auch in diesen Falle das Schatz’sche 
Symptom deutlich ausgeprägt. Per vaginam deutlich beide Portiones 
zu tasten. 

Die Frucht findet sich in Steisslage II. Position. Das Ligamentum 
rotundum der linken Seite verläuft auch in diesem Falle nicht im 
Sinne Pfannenstiel’s senkrecht, sondern zieht von links oben aussen 
nach rechts unten innen. 

' Das Becken ist ebenfalls weit: D. Sp. 261/,, D. Cr. 301/,, D. Tr. 31. 
Erwähnenswerth ist, dass es sich auch in diesem Falle um eine Früh- 
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geburt handelte (2476 g, 46 cm). Die Decidua des nicht graviden 
Uterus ging 6 Stunden post partum ab. 


Ein dritter ähnlicher, an der Klinik beobachteter Fall (Uterus 
didelphys mit Gravidität) kam zur selbstständigen Publication 
(Spitzer (12.) 
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Mittheilung aus der I. Universitäts-Frauenklinik 
(Prof. von Kézmarszky) in Budapest. 


Kaiserschnitt bei Sepsis. 


Von 


Dr. Doktor, I. Assistent. 


Am 18. September 1898, Nachts 11 Uhr wurde eine Frau von 
Alt-Ofen auf die I. Universitätsfrauenklinik gebracht. Es war dies Frau 
J. Hauser, 35 J. alt, Taglöhnerin, VI. P. Fünf frühere Entbindungen 
waren normal; die Erste vor 14 Jahren, die Letzte vor 3 Jahren. Auch 
im Wochenbette war sie nie krank. Am Ende ihrer jetzigen Schwan- 
gerschaft, am 16. September, begann sie zu kreissen; Abgang des Frucht- 
wassers an demselben Tage. Indem trotz starker Wehen die Geburt 
nicht vorwärts ging, suchte sie am dritten Tage die Hilfe der geburts- 
hilflichen Poliklinik. Die Aerzte der Poliklinik diagnosticirten Becken- 
geschwulst und liessen die Frau schleunigst auf die Klinik transportiren. 

Bei der Aufnahme wurde die Frau, die sonst gut genährt und feh- 
lerlos gebaut war, auch ein normales Becken hatte, von dem 40stündi- 
gen Kreissen auffallend herabgekommen befunden. Im Bauche ist die 
Gebärmutter sinistrovertirt. Kind in II. Schädellage; Herztöne nicht 
hörbar. Der Kopf, hoch über dem Beckeneingange, etwas nach rechts, 
ist gauz deutlich, — die übrigen Theile im oberen Abschnitte des 
Uterus sind nur schwer zu tasten: unteres Uterinsegment ist gedehnt 
und verdünnt, auf der rechten Seite auch ein wenig empfindlich. Die 
Wehen sind nicht zu stark und kommen nicht zu häufig. Bei der inne- 
ren Untersuchung ist das Scheidengewölbe durch eine faustgrosse Ge- 
schwulst vorgewölbt, die glatt, hart und rund der Kreuzbeinaushöhlung 
aufsitzt und die Beckenhöhle so sehr verengt, dass zwischen ihr und 
der Symphyse kaum ein Raum für zwei Finger übrig bleibt, ausgefüllt 
durch die vorwärtsgedrückten, stark geschwollenen Muttermundslippen. 
Es ist nur ein kleines Segment des Kopfes zu erreichen. Die Geschwulst, 
fest dem Kreuzbeine angewachsen, ist weder in der normalen, noch in 
Knieellenbogenlage beweglich. Auch per rectum ist nur soviel zu con- 
statiren, dass sie breit an der Mitte des Kreuzbeines aufsitzt. Tempe- 
ratur 88,79 C. Puls 108. Fruchtwasser schmutzig, grünlich, übel- 
riechend. 
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Auf Grand dieses Befundes war es uns klar, dass wir hier den 
Kaiserschnitt aus unbedingter Indication ausführen müssten, und zwar 
wegen deutlicher Symptome der Sepsis, mit Amputation, oder Total- 
exstirpation des Uterus. Indem ferner Zeichen der drohenden Uterus- 
ruptur vorhanden waren, so war das Eingreifen dringend. 

Nach rascher Vorbereitung schritten wir Nachts 2 Uhr zur Opera- 
tion. Bauchschnitt, Uterusschnitt, in situ, in gewohnter Weise. Der 
Schnitt trifft die Placenta und bringt starke Blutung hervor. Rasche 
Extraction, während der der Assistent auf den Bauch mit beiden Hän- 
den einen solchen Druck ausübt, dass dem Kinde die entleerte Gebär- 
mutter sogleich folgt und die Bauchwunde so gut zusammengepresst 
bleibt, das das Einfliessen des Uterusinhaltes in die Bauchhöhle voll- 
kommen verhindert wurde. Das Kind ist todt; die Anhänge sind 
stark übelriechend; aus der Uterushöhle kommen auch Gas- 
blasen. Der Assistent bleibt deshalb mit seinen Händen unbeweglich; 
der Operirende wäscht den Uterus und die Umgebung sorgfältig ab und 
wechselt die schmutzigen Tücher mit reinen aus. Die Blutung war, 
unter manueller Compression, nicht besonders heftig. 

Jetzt wird die Amputation auf typische Weise, wie bei Myomen, 
ausgeführt: Abbindung der Spermaticae und des Ligamentum rotundum, 
beiderseits, mittels Catgut; nach Durchschneiden der abgebundenen 
Partieen wird vorn ein Lappen abpräparirt und die Uterinae werden 
umstochen. Hierauf wird die erweiterte dünnwandige Cervix rund ab- 
geschnitten, die Ränder des Stumpfes werden in einer Querlinie mit 
Catgut-Knopfnähten vereinigt und mit dem peritonealen Lappen bedeckt. 
(Chrobak’s Verfahren.) Bauchnaht. Drainage des Cervicalcanals mit 
sterilisirter Gaze. Die Geschwulst war in der Gegend des linken Sacro- 
iliacalgelenkes entstanden und sass mit breiter Basis der linken Seite 
des Kreuzbeines auf. 

Der Verlauf war folgender: 1. Tag 38,59 C. Nachm. 38,7. Allge- 
meinbefinden vollkommen gut. II. Tag 38,8, Nachm. 37,2, Ill. Tag in 
der Früh noch 36,9. Aber zu Mittag tritt Schüttelfrost mit Erbrechen 
auf und die Temperatur steigt auf 41,2° C. Die Brust und die Arme 
erscheinen mit Urticaria-ähnlichen Ausschlägen bedeckt, eine Erschei- 
nung, die wir bei Toxinämie schon beobachtet haben. — Entfernung der 
Gaze; Ausspülung. Am IV. Tag lässt das Fieber nach, am folgenden 
Tag Nachm. steigt es wieder auf 40,19 C. und jetzt zeigt sich auf dem 
rechten Darmbeinteller eine flache, empfindliche Resistenz: Exsudatum 
parametriticum, auf das wir Eisbeutel legen. Vom VI. Tage an 
tritt starkes Husten auf, der am X. Tage, mit stechenden Schmerzen 
in der Brust, sehr peinlich wird; es ist eine rechtseitige Pleuropneu- 
monie entstanden, welche bis zum XV. Tage mit Fieber, nachher fie- 
berlos verläuft; der Auswurf wird inzwischen so reichlich und übel- 
riechend, dass wir die Pat. am XXI. Tage auf die innere Klinik verleg- 
ten, von wo sie nach etwa zwei Wochen entlassen wurde. Laut einer 
Nachricht seitens des Hausarztes drei Monate später, hat sich die Pat. 
von den Folgen der Operation erholt, aber ihre frühere Lungeninfiltra- 
tion hat sich seitdem verschlimmert. 


Das ist der Fall, in welchem ein Punkt unsere Aufmerksam- 
keit besonders verdient. Namentlich die Bedeutung der sep- 
tischen Infection in Bezug auf den Kaiserschnitt. 
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Die ominése Bedeutung der septischen Infection wahrend der 
Geburt ist allgemein bekannt. Es ist wohlbekannt, wie sehr sie 
die Prognose aller entbindenden Operationen verschlechtert. Wir 
kennen aber ihren Einfluss auf die Prognose des Kaiserschnittes 
noch nicht näher; nur wissen wir von gynäkologischen Operationen, 
dass bei Vorhandensein infectiöser Stoffe die Eröffnung der Bauch- 
höhle besonders gefährlich ist. 

In dem beschriebenen Falle haben wir in dieser Beziehung 
einige directe Beobachtungen gemacht. Ausserdem sind in der 
Litteratur schon heute genug ähnliche Fälle mitgetheilt. Diese 
habe ich behufs Studiums des erwähnten Verhältnisses gesammelt. 

Bekanntermaassen ist die während der Geburt entstandene 
Sepsis an sich ein schweres Uebel, in dessen Pathologie und kli- 
nischer Erforschung noch so manche Lücke der Ausfüllung harrt. 
Wenn nun dies Ucbel sich zu einer so schweren Complication gesellt, 
wie die absolute Beckenverengerung, welche ihrerseits die Ausfüh- 
führung des Kaiserschnittes erheischt, so bedürfen diese besonders 
schweren Fälle des Studiums von noch mehreren Seiten. Ich be- 
absichtige die Frage nach zwei Richtungen zu erörtern, indem ich 
untersuche, 

1., welche sind die Variationen, die die Sepsis in 
ihrem weiteren Verlaufe nach dem Kaiserschnitte zeigt 
und von welchen Factoren sind diese abhängig? 

2., welche sind die practischen Folgerungen, die wir 
von den bisherigen Erfahrungen, besonders in der Wahl 
der Operationsmethode, ziehen können? 

Die während der Geburt entstandene Sepsis führt, sich selbst 
überlassen, in kürzester Zeit zum Tode. Das ist, beiläufig, was 
wir wissen. Die grosse Masse der zersetzungsfähigen Stoffe, die 
Stauung des zersetzten Fruchtwassers, der Gefässreichthum des 
Geburtscanals, die Insulten der Uteruscontractionen sind Alles Fac- 
toren, welche sowohl die Verbreitung der Zersetzung, als die Re- 
sorption der Zersetzungsproducte nur begünstigen. — Allen diesen 
gegenüber steht zur Vertheidigung des angegriffenen Organismus, 
in dem sich selbst überlassenen Falle, nur ein unbekannter Factor: 
die Widerstandsfähigkeit des Organismus, und es ist kein Wunder, 
dass dieselbe, wie gross auch ihr Werth sonst ist, dem un- 
gleichmässigem Kampfe bald erliegt. Der Tod tritt ein, in der 
Regel ohne dass organische Erkrankungen, anatomische Verände- 
rungen entstehen könnten, er tritt ein in Folge der Resorption, 
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der mit derInfection einhergehenden Vergiftung unter den Symptomen 
der Septicämie. 

Die Verhältnisse verbessern sich durch das Entbinden. Die 
obigen schädlichen Einflüsse fallen mit einem Schlage weg; es wird 
eine ganze Reihe von Factoren zur Geltung gebracht, die den wei- 
teren Verlauf günstig beeinflussen. Wir entfernen die zersetzten 
Stoffe, reinigen den Geburtscanal, tragen für bessere Secretablei- 
tung Sorge, sichern Ruhe u. s. w. 

Wie weit sich die Verhältnisse verbessern, ist ersichtlich aus 
einer Zusammenstellung von Ahlfeld!). Er hat nämlich unter 
3000 Geburten, alle Temperatursteigerungen von 38,1°C. einge- 
rechnet, 62 fiebernde Fälle gefunden, von welchen nach Beendigung 
der Geburt 


das Wochenbett normal, oder fast normal war in 40 Fällen; 
dasselbe war fieberhaft in. ............ 2 „ 


von den letzteren hatten letalen Ausgang .... 3F.= 4,8 plt. 


Das sind Resultate, welche mit den Erfahrungen anderer Kli- 
niken übereinstimmen und sind dieselben zur allgemeinen Orien- 
tirung sehr werthvoll. Indem aber diese Zusammenstellung einem 
klinischen Materiale entnommen wurde, sind darin auch viele so 
leichte Fälle enthalten, welche, auch sich selbst überlassen, nicht 
tödtlich gewesen wären. Und doch eine um wie viel grössere 
Sterblichkeit, als nach reinen Geburten! 

Eine ganz anders lautende Stastitik finden wir bei Hofmeier?), 
die besser hierher. passt, weil sie aus grösstentheils vernachlässig- 
ten, poliklinischen Fällen gesammelt wurde. Von seinen 30 Fällen, 
welche, 4 ausgenommen, Alles Fälle von Tympania uteri waren 


war das Wochenbett normal, oder fast normal in 21 Fällen, 
fieberhaft in... ..:.: 222er een. I, 


von den letzteren endeten mit dem Tode .... 6F. = 20 pCt. 
Beiläufig ähnliche Resultate theilt Gebhardt) mit. Von 6 
Fällen von Tympania uteri war 1 mit tödtlichem Ausgange. 
(16—17 pCt.) 
Diese Fälle waren alle so schwere Sepsisfälle, in denen die 


1) Ahlfeld, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXVII. 
2) Hofmeier, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. V. 
3) Gebhardt, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXVI. 
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Todesgefahr sehr nahe stand, jedoch durch die Beendigung der 
Geburt in der Mehrzahl abgewendet wurde. 

Gleiche Fälle habe ich gesammelt um zu eruiren, wie sich 
die Ergebnisse nach dem Kaiserschnitt gestalten. Ich liess dabei 
jene häufigeren Fälle, wo Carcinom, Myom, oder Uterusruptur das 
Fieber verursacht hatte und den Kaiserschnitt erforderte, ausser 
Betracht. Dies sind also lauter Fälle von fieberhafter Geburt bei 
Beckenverengerung und, zwei ausgenommen, auch mit ausgesproche- 
ner Tympania uteri. Mit unserem Falle zusammen habe ich 22 
solcher Fälle gefunden. Unter diesen folgte nach dem Kaiserschnitte 


ein normales, oder fast normales Wochenbett in 10 Fällen 
ein fieberhaftes Wochenbett in .......... 6 „ 


tödtlicher Ausgang in. .............. 6 F. = 27 pCt. 


Das sind entschieden ungünstigere, wenn auch nicht um vieles 
schlechtere Resultate, als die von Hofmeier nach Geburten per 
vias naturales. Den Vergleich will ich aber nur weiter unten 
fortsetzen. 

Begniigen wir uns vorläufig mit dem Schlusse, dass der wei- 
tere Verlauf der während der Geburt entstandenen Sepsis sich nach 
dem Entbinden günstiger gestaltet, sei dies nun per vias naturales, 
oder durch den Kaiserschnitt erzielt worden. Es gelingt in vielen 
Fällen den zersetzten Inhalt des Uterus so vollkommen zu ent- 
leeren, dass die Krankheit mit einem Male aufhört. In anderen 
Fällen wieder, wenn auch die Zersetzung fortbesteht, führt sie doch 
nicht zum Tode, weil es gelingt durch entsprechende Behandlung 
sowie Ausspülungen, Drainage u. m. a. ihre Intensität zu hemmen, 
und wenn auch die Krankheit nicht sofort aufhört, kommt die Pat. 
nach mehr oder weniger Complicationen durch. Doch sind wir 
häufig nicht im Stande die Todesgefahr aufzuhalten, ja es ist nicht 
unmöglich, dass wir durch die Insulten der Entbindung den Tod 
geradezu beschleunigen. Die Endresultate nach Geburten per vias 
naturales sind etwas günstiger, indem wir mehr glatte Heilungen, 
seltener tödtlichen Ausgang finden. 

Das sind die allgemeinen Erfahrungen. 

Wenn wir nun für sie eine Erklärung finden wollen, so müssen 
wir unsere Aufmerksamkeit auf die Factoren hinwenden, die in 
der weiteren Gestaltung der Sepsis nach Beendigung der Geburt 
bald günstig, bald ungünstig zur Geltung kommen. 

Ich möchte aber noch früher die Resultate des Kaiserschnittes 
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nach den befolgten Methoden einzeln aufführen. Es waren näm- 
lich unter den 22 Fällen: 


5 conservative Kaiserschnitte mit 2 Todesfällen (beide Sepsis 


| am 3. Tage.) 
7 Porro-Operationen mit extra- ' mit 3 Todesfallen (1 Sepsis am 
peritonealer Stielversorgung ° 3. Tage, 1 Pyämie, 1 metasta- 


i tische Pneumonie.) 

8 Porro-Operationen mit intra- | mit 1 Todesfall (Sepsis am 6. 
peritonealer Stielversorgung Tage.) 

2 Kaiserschnitte mitabdomineller ' mit 0 Todesfällen. 


Totalexstirpation 


Wir finden also grosse Unterschiede in den Resultaten der 
einzelnen Methoden; Unterschiede, die nicht immer von den Methoden 
selbst bedingt, vielmehr auch von anderen äusseren Factoren ab- 
hängig sind, wie z. B. die Gewandtheit des Operateurs. 

Nun betrachten wir jene objectiven Factoren, von welchen die 
Resultate in erster Linie abhängen, welche also nach beendigter 
Geburt auf den weiteren Verlauf der Sepsis einen Einfluss haben. 

Solche sind 

1., die Entfernung der Zersetzungsproducte und die 
Reinigung des Geburtscanals. 

Das ist der erste und wichtigste Schritt zur Heilung der Krank- 
heit. Er ist weniger von der Operation, als von dem mehr oder 
weniger vorgeschrittenen Stadium der Krankheit abhängig. Bei 
Entbindungen per vias naturales ebensowohl, als auch beim Kaiser- 
schnitte, können wir einmal die sich zersetzende Frucht und ihre 
Anhänge vollkommen entfernen und den Geburtscanal reinigen; in 
manchen anderen Fällen gelingt dies weder hier, noch dort. Es 
liegt kein besonderer Vortheil darin, dass wir beim Kaiserschnitte 
die Uterusinnenfläche besichtigen und unter Controle des Auges 
auswischen können; wir können die Falten der erweiterten Cervix 
und Scheide auch hier nur mittels Ausspülung reinigen. Und wenn 
die Zersetzung in den Geweben des Uterus schon anatomische Ver- 
änderungen hervorgebracht hat, dann war es vergebens, die zugäng- 
lichen Oberflächen zu reinigen; Keime bleiben zurück. In diesem 
Umstande liegt eben die Schwere des Falles, die wir genau zu er- 
messen nicht einmal beim Kaiserschnitte im Stande sind. In sol- 
chen Fällen hilft nur noch die völlige Entfernung des Organs. 
Davon aber später. — Den Geburtscanal vollkommen zu reinigen 
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gelingt also nur im Anfangsstadium der Sepsis. In den meisten 
Fallen müssen wir darauf vorbereitet sein, dass die Zersetzung 
weiter fortbesteht und daher ist von Wichtigkeit: 

2. Die Ableitung und Entfernung des zersetzten 
Secretes. Beide haben denselben Zweck: Die Stauung des sich 
zersetzenden Secretes zu verhindern. Das ist von besonderer Wich- 
tigkeit zur Verhütung von Nachkrankheiten, welche in der Folge 
auch tödtlich werden können. In unserem Falle hat es eine 
schwere Erkrankung, (Parametritis), im Falle von Salus eine tödt- 
liche verursacht. Nach Geburten per vias naturales dienen die 
Ausspülungen diesem Zwecke, die, früh genug angewendet, auch 
genug wirksam sind. Nach dem Kaiserschnitte ist die Ausspülung 
wegen der Bauchwunde nicht so leicht auszuführen, hier aber 
können wir mit der Drainage für gute Secretableitung sorgen. Die 
eine sowohl, wie die andere ist erschwert durch die Beckenveren- 
gerung, welche die Stauung begünstigt. 

In unserem Falle bewährte sich Anfangs die Drainage ganz 
gut. Es war, besonders im Vergleiche zu anderen laparotomirten 
Kranken, auffallend, wie sehr das Allgemeinbefinden der Pat. in 
den zwei ersten Tagen sich verbesserte. Obwohl in den ersten 
36 Stunden noch ein ziemlich hohes Fieber bestand, schien es doch, 
dass neue Resorption kaum mehr geschah, nur die. Verbrennung 
der in den Organismus hineingerathenen Stoffe dauerte fort. Die 
nächsten 24 Stunden waren ganz fieberfrei. Am 3. Tag aber 
schnellte die Temperatur mit einem Schüttelfrost plötzlich auf 41°C. 
empor. Die Drainage wurde sofort entfernt, eine Ausspülung 
wurde vorgenommen und das Fieber fiel in der That einigermaassen ; 
aber nach wieder zweimal 24 Stunden hatten wir die organische 
Erkrankung vor uns: Empfindlichkeit, Resistenz, die Parametritis, 
die nur mit Hülfe energischer Antiphlogose abgegrenzt werden 
konnte. 

Hier functionirte also die Drainage so lange ganz gut, als sie 
das Wundsecret aufsaugte. Sobald sie aber durchtränkt war und 
das Secret sich vermehrt hatte, war die Ableitung nicht mehr voll- 
kommen und hieraus entstand die Erkrankung. 

Salus hat in seinem Falle auch die Innenfläche des Uterus 
sorgfältig desinfieirt; er hat die Amputation statt mit dem Messer, 
mit Paquelin bewerkstelligt; den Cervicalcanal gründlich verschorft 
und so den Stumpf nach Chrobak’s Methode behandelt. Die Pat. 
starb trotzdem am 6. Tage an acuter Peritonitis. Bei der Autop- 
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sie zeigte sich die Zersetzung im Cervicalcanal, nach Abstossuny 
des Schorfes, wieder. Er musste die Drainage wegen der hoch- 
gradigen Beckenverengerung unterlassen. Diese Peritonitis, die am 
6. Tage zum Tode führte, ist gewiss secundär, in Folge von Re- 
infection entstanden. Es gelang nicht, den zurückgelassenen Theil 
des Geburtscanals von den Zersetzungsproducten vollkommen zu 
reinigen, wie es in so vielen Fällen nicht gelingt; es war nieht 
möglich für prompte Ableitung des zersetzten Secretes zu sorgen; 
unter diesen Umständen bot aber der Brandschorf einen noch gün- 
stigeren Boden für die Zersetzung. Dazu kam die Secretstauung, 
welche die Verbreitung der Infection auf das Peritoneum verursachte. 

3. Ein weiterer wichtiger Factor in der Heilung der während 
der Geburt entstandenen Sepsis ist die Sicherung der Ruhe. 
Die besondere Wichtigkeit dieses Factors wird klar, wenn wir be- 
denken, wie grosse Insulten die Uteruscontractionen während der 
Geburtsthätigkeit in sich schliessen. Wir erreichen die Ruhe in 
gleichem Maasse durch jede entbindende Operation. 

4. Die Insulten der Operation. Diese sind theils allge- 
mein, wie die Narcose, Shock, Blutverlust; theils local, nämlich 
die Manipulationen an den inficirten Theilen während der Operation. 

Besonders mit Rüchsicht auf den Kaiserschnitt sind auch die 
ersteren von grosser Wichtigkeit. Sie schwächen den Organismus 
im Allgemeinen und haben demzufolge einen grossen Einfluss auf 
das Resultat, einen Einfluss, der beim Kaiserschnitte eben grösser 
ist, als bei Geburten per vias naturales. Bei den Letzteren wird 
derselbe dann von grösserer Bedeutung, wenn die mangelhafte Er- 
weiterung oder eine hochgradige Beckenverengerung eine allzu ein- 
greifende, auch phvsisch schwere Operation nothwendig machte. 
Hierher gehört der eine Todesfall in der obigen Statistik der Kaiser- 
schnitte, den eine metastatische Pneumonie herbeigeführt hat. 

Noch wichtiger sind die localen Insulten. Diese haben den 
grössten Einfluss auf den tödtlichen Ausgang. Sie sind immer 
grobe Eingriffe bei Geburten per vias naturales sowohl, als auch 
beim Kaiserschnitte. 

In anderen Fällen, nämlich in Fällen von operativer Sepsis, 
seben wir oft genug, dass wir den beginnenden organischen Erkran- 
kungen durch Ruhe, vielleicht durch energische Antiphlogose Ein- 
halt thun können und den Fall mit Hülfe der Naturkräfte zur Ge- 
nesung bringen. Hier aber, wo wir schon während bestehender 
Sepsis eine eingreifende Operation vornehmen müssen, ist es kein 


208 Doktor, Kaiserschnitt bei Sepsis. 


Wunder, wenn wir durch die groben Manipulationen mitunter 
schaden und den Verlauf nur modificiren, aber den tödtlichen Aus- 
gang nicht aufhalten können, wenn wir ihn nicht geradezu beschleu- 
nigen. Sich selbst überlassen, wäre die Patientin an allgemeine 
Sepsis zu Grunde gegangen; nach der Operation entsteht eine orga- 
nische Erkrankung und sie geht an der zu Grunde. 

Das ist die Erklärung für die 3 Todesfälle unter den obigen 
Kaiserschnitten, in welchen die Kranken am 3. Tage an Sepsis, 
bezw. an allgemeiner Peritonitis zu Grunde gingen. Zwei der- 
selben starben nach conservativem Kaiserschnitte und eine nach 
Porro-Operation. In diesen Fällen hatte gewiss die Zersetzung 
schon organische Veränderungen in den Geweben des Uterus zu 
Stande gebracht, desshalb gelang die vollkommene Reinigung nicht; 
im Gegentheil, die Insulten der Operation haben die Weiterverbrei- 
tung der Infection begünstigt. 

Der 5. Factor, der auf den weiteren Verlauf der Sepsis nach 
Beendigung der Geburt einen Einfluss hat, ist durch die Opera- 
tionswunde gegeben. Ich habe sie von den oben besprochenen 
Insulten abgesondert, einerseits weil sie bei Geburten per vias 
naturales und bei dem Kaiserschnitte so sehr verschieden sind, dass 
sie gesondert in Betrachtung gezogen werden müssten; andererseits 
auch deshalb, weil sie — wenigstens beim Kaiserschnitte doch 
nicht von so grosser Bedeutung sind. Es ist wunderbar genug, 
aber dennoch Thatsache, dass die frisch gemachten Wunden, trotz 
der Sepsis, gewöhnlich gut heilen; selbst in tödtlichen und so zur 
Obduction gelangten Fällen war die Bauchwunde sowohl, als der 
Uterusschnitt vollkommen geheilt. Es sind nicht diese Wunden, 
die für die Verbreitung der Infection neue Wege öffnen. 

Endlich muss ich noch zwei Factoren erwähnen, die nur beim 
Kaiserschnitte eine Rolle spielen. 

6. Das Einfliessen des zersetzten Fruchtwassers in 
die Bauchhöhle. 

Es ist wieder sonderbar, aber nichtsdestoweniger eine That- 
sache, dass diese Gefahr entweder nicht so bedrohlich, oder durch 
Befolgung gewöhnlicher Vorsichtsmassregeln leicht zu vermeiden 
ist. Es ist nicht einmal nothwendig, die von Schauta empfohle- 
nen Vorsichtsmassregeln: Zuerst den Uterus in toto hervorzuwälzen, 
dann die Bauchwunde definitiv zu schliessen, und erst jetzt den 

.. Uterus zu eröffnen und abzutragen, — zu befolgen. Von keinem 
‘der obigen Fälle ist es zu behaupten, dass das Einfliessen den Tod 
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verursacht hatte. Ich halte dies auch desshalb nicht für wahr- 
scheinlich, weil der Tod in allen Fällen am frühesten am 3. Tage 
erfolgte, wogegen wir doch bei anderen Laparotomieen erfahren, 
dass die directe Infection des Peritoneums, noch früher zum Tode 
fuhrt. 

7. Die partielle oder totale Entfernung des Uterus. 

In der Reihe der Factoren ist dieser letzte der wichtigste 
und von grösster principieller Bedeutung. Der Zweck ist klar, 
nämlich: durch die Entfernung des erkrankten Organs die Lebens- 
gefahr abzuwenden; also Lebensrettung durch die Aufopferung eines 
Organs. Wie weit dies nothwendig und beziehungsweise wirksam 
ist, wird durch die bisherigen Erörterungen genügend dargelegt. 
Wir haben nämlich gesehen, dass es nur im Anfangsstadium der 
Sepsis gelingt den inficirten Geburtscanal vollkommen zu reinigen; 
wir haben gesehen, dass die Manipulationen, denen wir das inficirte 
Organ aussetzen müssen, als grobe Insulten, die Weiterverbreitung 
in die Tiefe begünstigen; weiter haben wir gesehen, dass die Secret- 
stauung, besonders nach dem Kaiserschnitte, also bei hochgradiger 
Beckenverengerung, auch weiterhin mit Re-Infection droht. In der 
That waren es in 4 Fällen von 6 diese Gefahren, die nach dem 
Kaiserschnitte den Tod herbeigeführt haben und sie sind durch die 
Entfernung des Uterus leicht zu eliminiren. Das ist auch nume- 
risch aus den obigen Angaben deutlich ersichtlich. 

Von 5 conservativen Kaiserschnitten, also ohne Verstümme- 
lung, starben 2, das wäre also 40 pCt. Mortalität. 

Von 17 Kaiserscbnitten mit Verstünmelung starben 4, d.h. 
23,5 pCt. 

Das sind zwar sehr kleine Zahlen, deren Procentuation weni- 
ger schwer in’s Gewicht fallt. Aber der Unterschied ist doch 
gross genug, um ausser Acht gelassen werden zu können und be- 
deutet, dass durch die Verstümmelung es wenigstens in einigen 
Fällen gelang, das Leben zu retten. 

Warum gelingt es nicht immer? Warum ist der Tod auch in 
diesen 4 Fällen, trotz der Entfernung des Uterus, eingetreten? 
Nach den obigen Erörterungen und nach näherer Untersuchung der 
Fälle können wir wenigstens von zwei Fällen behaupten, dass der 
Tod mit der totalen Entfernung des Organs zu vermeiden gewe- 
sen wäre: wenn man also statt der Amputation, die Totalexstirpa- 
tion ausgeführt hatte. Das führt uns aber zu unserer zweiten 


Frage, die wir jetzt kurz abhandeln können, nämlich: Was für 
Arebiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 1. 14 
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Consequenzen können wir aus den bisherigen Erfahrungen 
mit Bezug auf die Technik des Kaiserschnittes ableiten? 

Wie ersichtlich, habe ich bisher das Thema vom Standpunkte 
der allgemeinen Chirurgie betrachtet und bin selbstverständlich von 
der Auffassung ausgegangen, dass die Infection im Geburtscanale 
sich nach denselben Gesetzen abspielt, wie an anderen Körper- 
regionen, die in das Gebiet der Chirurgie gehören. Unterschiede 
werden wir nur insoferne finden, als solche durch die Verschieden- 
heit der anatomischen Verhältnisse und physiologischen Functionen 
bedingt sind. 

Von diesem Standpunkte betrachtet, ist die Infection während 
der Geburt ein so gewaltiger Angriff gegen die Integrität des Orga- 
nismus, wie ein zweiter auf anderen Gebieten der Chirurgie kaum 
vorkommt. Welch’ eine enorme Oberfläche ist hier der Infection 
ausgesetzt! Was für ein Reichthum von Blut- und Lymphwegen 
ist hier zur Aufnahme der inficirenden Stoffe vorhanden! Kein 
Wunder, wenn hier die Sepsis, sich selbst überlassen, rasch zum 
Tode führt. 

Wie behandelt nun der Chirurg solche schweren Fälle? Er 
wendet hauptsächlich conservirende Maassregeln an, als da sind 
Ruhe und energische Antiphlogose. Wenn er dann und wann auch 
operirt, so macht er Incisionen, um den Secreten freien Weg zu 
öffnen, oder um die Spannung der entzündeten Gewebe zu lindern, 
ist aber immer bestrebt, die Störung der nöthigen Ruhe durch un- 
nütze Bewegungen zu vermeiden. Auf diese Weise opfert er selten 
den inficirten Körpertheil auf, weil er in den meisten Fällen auch 
ohne dies Hilfe leisten kann. 

Der Geburtshelfer aber ist, um zu helfen, vor Allem gezwun- 
gen, solche eingreifende Operationen vorzunehmen, welche das in- 
ficirte Organ den grössten Insulten aussetzen; er hat nämlich vor- 
erst den Uterus zu entleeren. Wenn er nun zu diesem Zwecke 
aus dringender Nothwendigkeit den Kaiserschnitt wählen musste, 
hat er die Insulten noch vermehrt, deren Gefahren noch gesteigert. 
Und jetzt steht er vor der Frage, wie er weiter vorzugehen habe? 

Für den Chirurgen ist es auch weiterhin leicht, den Verlauf 
von Stunde zu Stunde zu beobachten, weil es ihm möglich ist, den 
erkrankten Theil direct zu besichtigen; so kann er auch mit kleinen 
Eingriffen im günstigsten Momente Hilfe leisten. Anders der Ge- 
burtshelfer, dem diese Möglichkeit nicht gegeben ist. So darf er 
auch, sobald die Infection weiter vorgeschritten ist, den 
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inficirten Uterus nicht erhalten, um ihm zu versenken. Das 
hiesse das Leben der Pat. auf’s Spiel setzen, die günstige Gelegen- 
heit, welche ihm zur Rettung der Pat. sich bot, fahren lassen. Es 
ist nothwendig den Uterus zu entfernen, aus den oben (sub 7) an- 
geführten Gründen. 

Der conservative Kaiserschnitt ist somit in schwereren Sepsis- 
fällen nicht am Platze. 

Es sind auch heute schon die meisten Operateure darüber in 
Uebereinstimmung. Ahlfeld allein bestreitet die Berechtigung der 
Verstümmelung auch in diesen Fällen, indem er darauf hinweist, 
dass wir diesbezüglich noch nicht hinreichende Erfahrungen haben. 
Die oben angeführten Angaben sind nun meiner Ansicht nach hin- 
reichend. Von den 6 Todesfällen der 22 Kaiserschnitte sind 4 
dem Umstande zuzuschreiben, dass die Verstümmelung unterlassen 
wurde oder nicht ausreichend war. In manchen Fällen ist näm- 
lich auch die Amputation nicht ausreichend. __ 

Und so kommen wir auf die weitere Frage, ob die Entfer- 
nung des Uterus partiell oder total bewirkt werden soll. Ampa- 
tation oder Totalexstirpation? Das ist die Frage hier, bei 
der Sepsis eben so wie bei Carcinom und Myom des Uterus. Wir 
finden die Lösung leichter, wenn wir zwischen Sepsis und jenen 
beiden Uebeln eine Parallele ziehen. 

Bei dem Carcinom ist die Frage schon zu Gunsten der Total- 
exstirpation entschieden. Denn wir sind bei der Operation nicht 
im Stande, die Verbreitung der Krankheit zu bestimmen, und im 
Amputationsstumpfe entsteht, — wie die Erfahrung zeigt, — oft ein 
Recidiv. 

Bei Myom ist es noch nicht definitiv entschieden, aber die 
Mehrzahl der Operateure ist für die Amputation, weil hier der 
Stumpf, wenn er nur gut versorgt ist, keine Gefahr in sich birgt. 

Die Natur der septischen Infection steht dem Carcinom näher. 
Wir sind auch hier nicht im Stande, die Verbreitung der Krank- 
heit bei der Operation zu bestimmen und der zurückgelassene 
Stumpf birgt auch hier Gefahren in sich. Es bildet sich darin 
reichlicheres Secret ; dieses stagnirt leicht und ist, besonders nach 
dem Kaiserschnitte, in einem Falle von hochgradiger Beckenver- 
engerung schwieriger zu entfernen, als das Scheidensecret. So hat 
die Secretstauung, also indirect der Stumpf, in unserem Falle und 
noch in 3 oder 4 anderen Fällen schwere Erkrankungen verursacht, 

14* 
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ja in den Fällen von Salus und Franta (siehe Tabelle) sogar den 
Tod herbeigeführt. 

Nach der Amputation ist die Versorgung des Cervixstumpfes 
an und für sich für die Stauung geradezu begiinstigend. Nach 
dem Kaiserschnitte ist nämlich an der Cervix dieselbe Involution, 
Rückbildung zu beobachten, wie nach natürlichen Geburten: sie zieht 
sich zusammen und die normale Gestalt der Vaginalportion bildet 
sich in einigen Tagen aus, wobei der Muttermund sich verengt. 
Da jedoch der Stumpf in einer langen Querlinie zusammengenäht 
ist, so verhindert diese Naht am oberen Theil der Cervix die bal- 
dige Verengerung, und so kommt es hier zu Secretstauung, die 
besonders im Status puerperalis, aber auch in anderen Fällen, 
rasch die Infection des Parametriums hervorbringt. Bei der extra- 
peritonealen Methode wieder schafft die Auszerrung der Cervix und 
die dadurch bedingte Faltenbildung ähnliche ungünstige Verhältnisse. 

So sehen wir in den mitgetheilten Fällen, dass nach der Ampu- 
tation in fast allen Fällen sich noch fieberhafte Störungen im 
Wochenbette gezeigt haben. Völlig fieberloses Wochenbett wurde 
nur in den zwei Fällen erreicht, wo die abdominelle Totalexstir- 
pation ausgeführt wurde. 

Die Porro-Operation bietet also keine sichere Garan- 
tie in Fällen von während der Geburt entstandener Sepsis; 
vielmehr die Totalexstirpation. 

Die totale Entfernung des Uterushalses stösst aber auf tech- 
nische Schwierigkeiten, bei der Geburt noch mehr als bei Myomen. 
In ihrem erweiterten Zustande nimmt nämlich die Cervix in den 
Weichtheilen des Beckens einen so breiten Raum ein, dass die 
Auslösung derselben viel schwieriger wird. Auch ich habe es in 
unserem Falle erfahren, wo ich ursprünglich auch die Totalexstir- 
pation geplant hatte; dasselbe erwähnt auch ein anderer Operateur. 

Wir müssen aber diese Schwierigkeiten doch zu bekämpfen 
trachten; und zu diesem Zwecke finde ich die Operation von 
Fritsch nachahmenswerth. In seinem Falle wälzte er nämlich 
den Uterus, in toto und ohne ihn zu eröffnen heraus und löste die 
Cervix von ihrem Zusammenhange los; vor dem Abschneiden 
klemmte er sie, um dem Einfliessen des Uterusinhaltes in die Bauch- 
höhle vorzubeugen, beiderseitig ab. Auf diese Weise ist es in der 
That leichter, die verdünnten Wände der Cervix zu unterscheiden 
und sie auszulösen. 
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Indem ich zum Schlusse noch die in der Litteratur veröffentlichten 
ähnlichen Fälle tabellarisch mittheile, betrachte ich es als meine 
angenehme Pflicht, meinem hochverehrten Chef, dem Herrn Prof. 
v. Kezmärszky meinen innigsten Dank anszusprechen, dass er 
mir die Operation sowohl, als die Mittheilung dieses Falles gütigst 
überliess. 


Kaiserschnitte bei Sepsis. 


L Conservative Kaiserschnitte. 









Zeit 
Quelle. der Verlauf der Geburt. 
Operat. 


Erfolg. 


Laufd. No. 











1} F. Schwarz,| 1890. |Wegen Beckenverengerung ab-|Tod am 3. Tage. 
Chit. f. Gyn. | 23. 4.| solute Indicat.; nach 24stün- | Sepsis. 
1893. 11. digem Kreissen Fieber bis39°C. 
21 Jahre. I Para. 
2] Zweifel, | 1891. |1P. mit Beckenverengerung 2.]Tod am 3. Tage. 
Frommel’s | 16. 5.| bis 3. Grades. Wasserabgang] Sepsis. 
Jahresber. vor 8 Tagen; zersetzter, tibel- 
Bd. V. riechender Uterusinhalt. 
3] Eckerlein, | 1891. |Enges Becken; Conj. v. 7 cm. | Schwere Störungen im 
Chit. f. Gyn. | 31. 8.| Wasserabgang vor 8 Tagen;| Wochenbett; Bauch- 
1892. 8. 4tag. Kreissen; grosse Frucht; | deckenabscess. 
Fieber; Physometra. 
4| Sänger, | 1892. |18 Jahre. IP. Allgemein ver- | Leichtes Fieber in d. 
Frommel’s | 3. 2. | engtes plattes Becken; Conj.| ersten Tagen. 
Jahresber. v. 6 cm. Cervixverdiinnung: 
Bd. VI. Fieber. 
5 Bode, 1896. 44 Jahre. IP. Rhachitis. Nach | Leichte Temperatur- 
Chit. f. Gyn.| 5. 1. | 4tägigem Kreissen Tetanus] steigerungen in den 
1896. 19. uteri, 38,3, P. 126. ersten Tagen des 
Wochenbettes. 


U. Porro-Operationen mit extraperitonealer Stielbehandlung. 





6 Ikeda, 1891. 29 Jabre. IIP. Narbige Stenose | SchwereStörungen im 
Chit. f. Gyn.|29. 5.| der Scheide, nach 2tagiger} Wochenbett: Eiterg. 
1893. 46. Wehenthitigkeit 39,3, P. 138;] bei der Abstossung 
schmutziger, übelriechend. Aus- | des Stumpfes. 
fluss. 


"71 G. Braun!), | 1891. |21 Jahre. II P. Enges Becken. | Schwere Störungen im 
10. 12.| Nach Ttägigem Kreissen Wen- | Wochenb. Broncho- 
dungsversuche; dann Cranio- | pneumonie. 
tomie; Extraction gelingt nicht. 
39,5° C. 


1) R. Braun, Der Kaiserschnitt bei engem Becken. Wien 1894. 
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Verlauf der Geburt. 





8] Koffer!), | 1892. |20 Jahre. IP. Robert’sches | Leichte Störungen im 
21. 8.| Becken; nach 5tägig. Kreissen | Wochenbett. 
Craniotomie ; Extraction gelingt 
nicht; 39,8, Puls 138. 
9} Koffer", | 1892. |27 Jahre. IP, Ostenmalacie. | Leichte Störungen im 
20. 9.| Nach 11/.tagigem Kreissen 39,2] Wochenbett. 
Puls 140. 
10] R. Braun?), | 1894. |28 Jahre. VP. Osteomalacie;{Tod am 6. Tage. 
25. 1.| hohes Fieber; Tympania uteri.| Metastat. Pneumon. 
ill Pinzani, | 1895. |25 Jahre. IP. Rhachitis; nach [Tod am 20. Tage. 
Chit. f. Gyn.| (?) | verschiedenen Entbindungsver- | Pyämie. 
1896. 9. suchen Verletzungen, gangrä- 
nöser Dammriss. (!) 
12] Franta, | 1895. |38 Jahre. VIIIP. Osteomalacie:| Tod am 3. Tage. 


Frommel’s nach 6tägig. Kreissen Tetanus} Peritonitis. 
Jahresber. uteri; incompl. Ruptur; Fieb. 
Bd. IX. 


Ill. Porro-Operationen mit intraperitonealer Stielbehandlung. 





13| Zweifel, 1889. 41 Jahre. VP. Osteomalacie. | Schwere Störungen im 


Cblt. f. Gyn. Nach kaum 24stündig. Kreiss.] Wochenbett; Bauch- 
1890. 2. Fieber; todte Frucht; Frucht-] deckenabscess in d. 
wasser übelriechend. Blase perforirt. 


14| Johan- 1891. |24 Jahre. IP. Rhachitis; Conj. | Leichte Störungen im 
nowsky, |25. 10.| diagon. 8,5 cm. Nach 4tägig.| Wochenbett. 
Arch. f. Gyn. Kreissen Fieber, Fruchtwasser 
Bd. 42. übelriechend. 
15] Derselbe. | 1891. |2% Jahre. IP. Rhachitis; Conj. | Leichte Störungen im 
26. 10. diagon. Tem. Nach lang-| Wochenbett. 
wierigem Kreissen Fieber. 
16] Derselbe. | 1891. |23 Jahre. IP. Zwergin. Ab- | Leichte Störungen im 
20. 12.| solute Indication. Todtes Kind; | Wochenbett. 
Fieber. 
17] Ludwig, | 1895. 145 Jahre. XIVP. Uebermäss. | Leichte Störungen im 
Chit. f. Gyn. | 21. 9.| grosses Kind; Zangenversuche ; | Wochenbett. 
1896. 3. Craniotomie; Extraction gelingt 
nicht. Tympania uteri. 
181 F. Schwarz,| 1896. |19 Jahre. IP. Rhachitis; nach | Schwere Störungen im 
Chit. f. Gyn.| 17. 1.| eintägigem Kreissen 40° C.| Wochenbett. 
1896. 15. Uebelriechendes Fruchtwasser; 
lebendes Kind. 
19 Salus, 1896. |31 Jahre. IVP. Osteomalacie;| Tod am 6. Tage. 
Chit. f. Gyn.| (?) | 36 Stunden nach Wasserabfluss | Peritonitis. 
1896. 25. todtes Kind: übelriechender 
| Ausfluss, 


1) R. Braun, Der Kaiserschnitt bei engem Becken. Wien 1894. 
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IV. Kaiserschnitte mit abdomineller Total-Exstirpation. 





2 ‚ Zeit ! 
Quelle. | der ' Verlauf der Geburt. Erfolg. 

ıÖperat., 

| 





20] Fritsch, | 1893. |27 Jahre. IP. Enges Becken; | Fieberloses Wochen- 
Chit. f. Gyn.| 18. 5.| Conj. v. 61., cm. Craniotomie, | bett. 
1896. 4. Extractiorsversuche ausser An- 
stalt; Verletzungen; Fieber. 
21}Siedentopf,| 1897. :24 Jahre. IP. Enges Becken; Fieberloses Wochen- 
Cbit. f. Gyn.|24. 10., Conj. diagon. Scm. Nach] bett. 
1898. 4. Stägig. Kreissen Fieb.: lebend. 
Kind. 


Aus der Königl. Frauenklinik der Universität Tübingen 
(Prof. Döderlein). 


Ueber die Misserfolge der operativen Behandlung 
der Bauchfelltuberculose. 


Von 
Dr. Otto Wunderlich, 


ehemal. Assistenzarzt. 


Seit der Veröffentlichung König’s im Jahre 1884, wonach alle 
Formen der Bauchfelltuberkulose durch die einfache Laparotomie 
zur Heilung gebracht werden können, erschienen zahlreiche Mit- 
theilungen der verschiedensten Autoren, welche diesen überraschen- 
den und auch heute in seinem Wesen noch räthselhaften Erfolg des 
Eingriffs immer wieder aufs neue bestätigten. 

Die Operation selbst ist die denkbar einfachste und so kann 
es nicht Wunder nehmen, dass auch die Letalität nach dem Ein- 
griff keine bedeutende ist. Nach der von Philipps im Jahre 
1890 veröffentlichten Statistik aus der Klinik von König beträgt 
sie bei 131 Laparotomieen, die wegen Bauchfelltuberkulose ausge- 
führt wurden, nur 3 pCt., ja Schwarz stellt die Laparotomie als 
Behandlungsmethode der tuberkulösen Peritonitis, was Technik und 
Gefahr betrifft, auf die Stufe der einfachen diagnostischen Probe- 
incision, ebenso betrachtet sie Kimmel] als ungefährlichen Eingriff. 

Auch die Angaben über die Heilung der Tuberkulose nach 
der Operation differiren nur wenig von einander und lauten ausser- 
ordentlich günstig. So giebt Adrien Pic in der von ihm aufge- 
stellten Gesammtstatistik Erfolge bei operativer Behandlung in 
83,7 pCt. der Fälle an, während Fehling 70 pCt. Heilungen nach 
Incision bei Peritonitis tuberculosa berechnet, nach Simon Tho- 
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mas heilt gemäss seiner Zusammenstellung von 346 Fällen, denen 
er noch weitere 33 beifügt, der tuberkulöse Ascites in 73 pCt., 
die trockene fibröse Form in 57 pCt. und die suppurativ-ulceröse 
Bauchfelltuberkulose in 70 pCt. der Fälle. — Israel kommt nach 
Durchsicht der bisher veröffentlichten Operationen der Bauchfell- 
tuberkulose im Jahr 1896 wie König zu dem Schluss, dass es 
keine Form dieser Krankheit giebt, die nicht schon günstig durch 
die Laparotomie beeinflusst worden wäre mit Ausnahme der acuten 
allgemeinen Miliartuberkulose. Er hält es für erlaubt, bei jeder 
Bauchfelltuberkulose die Laparotomie zu versuchen, so lange über- 
haupt noch eine Widerstandsfähigkeit für einen operativen Eingriff 
vorhanden ist. 

Bei Durchsicht der Litteratur über die Laparotomie bei Bauch- 
felltuberkulose kehrt immer wieder ein optimistischer Enthusias- 
mus über den glücklichen Erfolg und es ist befremdend, dass bei 
einer im Allgemeinen perniciösen Erkrankung, wie der Tuberkulose 
des Bauchfells so wenig von ungünstigen Ereignissen und Miss- 
erfolgen die Rede ist. 

Nur vereinzelte Stimmen erhoben sich, welche vor den allzu 
kubnen Hoffnungen warnten, die man bei der Peritonitis tubercu- 
losa in die Laparotomie setzte. 

So warnte Schede gelegentlich der Sitzung der geburtsbilflichen 
Gesellschaft zu Hamburg am 10. Mai 1887 im Hinweis auf einige 
nach der Laparotomie ungünstig verlaufene Fälle vor Ueberschat- 
zunz der günstigen Erfolge; zugleich betonte er, dass man nicht 
wisse, wie viel Fälle ungünstig verlaufen seien. Diese Bemerkung 
Schede’s ist umso trefiender, als gewiss nicht alle ungünstig ver- 
laufenden Fälle so prompt mitgetheilt werden, wie die Fälle mit 
glacklichem Ausgang. Auch Czerny spricht sich im Jahr 1890 
nach den Erfahrungen, die er gemacht hat, nicht enthusiasmirt 
über den Erfolg der Laparotomie aus; auch er glaubt, dass die 
literarische Ausbeute zu schön gefärbt erscheine. Ebenso verhält 
sich Prochownick der optimistischen Anschauung von den gün- 
stigen Resultaten der Laparotomie gegenüber zurückhaltend; Spaeth, 
der 4 Fälle aus der Prochownick’schen Klinik 1889 veröffent- 
lichte, zweifelt an dem zuverlässigen Erfolg der Operation, indem 
er die Fälle als werthlos ausschliesst, in denen nicht der sichere 
Nachweis der Tuberkulose erbracht ist, er will die Laparotumie 
nur bei primärer Bauchfelltuberkulose ohne Ergriffensein anderer 
Organe zulassen; Pic empfiehlt sie auf Grund eingehenden Litera- 





218 Wunderlich, Ueber die Misserfolge 


turstudiums bei diffusem und abgesacktem Ascites, während er sie 
bei der acuten miliaren und der adhäsiven Form als nutzlos 
verwirtt. 

v. Winckel erklärt 1897 bei dem XII. internationalen medi- 
cinischen Congress zu Moskau die bisher berechneten sehr günsti- 
gen Resultate der operativen Eingriffe bei Bauchfelltuberkulose 
(70—80 pCt. Heilungen) für nicht einwandsfrei, da der grösste 
Theil der Fälle zu kurze Zeit nach der Operation publicirt worden 
sei. Auch die in der hiesigen Klinik gemachten Erfahrungen zwin- 
gen uns, in der Hoffnung auf einen Erfolg bei gegen Peritonitis 
tuberculosa ausgeführten Laparotomieen skeptischer zu werden. 

In den letzten 1!/, Jahren kamen in der hiesigen Frauenklinik 
9 Fälle tuberculéser Peritonitis, wozu noch ein Fall aus der Pri- 
vatklinik des Herrn Prof. Doederlein in Leipzig kommt, zur 
Beobachtung. Unter diesen 10 Fällen fanden sich die verschiede- 
nen Formen der Bauchfelltuberculose vor, bei sämmtlichen wurde 
die Laparotomie ausgeführt. 

intgegen den allgemeinen Erfahrungen und den daraus resul- 
tirenden Erwartungen erlebten wir bei 7 unter diesen 10 einen 
Misserfolg und zwar nach zwei Richtungen hin, nämlich erstens, 
dass der Heileffect der Operation ausblieb, insofern die Tuberculose 
nach der Operation fortschritt und zweitens machte sich ein direc- 
ter Nachtheil der Operation geltend. Der Operation selbst ist 
zwar keine dieser Kranken erlegen, wohl aber mussten wir erleben, 
dass zwei noch innerhalb des Aufenthalts in der Klinik 2 bezw. 
3 Monate nach der Operation starben. Die erste starb 2 Mo- 
nate p. op. an fortschreitender Tuberculose, die dann zuletzt auch 
die Meningen ergriffen hatte, woselbst sich bei der Section ganz 
vereinzelte und frische Tuberkel vorfanden; auch im Peritoneum 
war bei der Section ein Fortschreiten der Tuberculose trotz und 
nach der Operation unverkennbar. Bei der zweiten trat 17 Tage 
p. op. ein tuberculöser Zerfall der Narbe mit Kothfistelbildung ein, 
so dass sie 3 Monate nach der Operation an Erschöpfung zum 
Kxitus kam. Auch eine dritte erlag zu Hause 5 Wochen nach der 
Operation ihrer Tuberkulose, nachdem sie am 22. Tag p. op. an- 
scheinend in gutem Wohlbefinden und mit völlig per primam ge- 
heilter Bauchnarbe aus der Klinik entlassen worden war; näherer 
Befund über die Todesursache und die Beschaffenheit des Perito- 
neums fehlt leider. Ganz ähnlich gestaltete sich der Verlauf bei 
einer vierten Kranken, die in Leipzig aus der Privatklinik des Herrn 
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Prof. Doederlein in der dritten Woche nach der Operation in 
gutem Zustand mit geheilter Bauchnarbe entlassen worden war, 
einige Wochen später aber dem Fortschritt ihrer Tuberculose erlag, 
nachdem sich kurz vorher ein tuberculöser Fistelgang in der Narbe 
gebildet hatte. Bei weiteren 3 Kranken kam es wohl nicht zu 
einem tödtlichen Ausgang, wohl aber traten verschiedene recht miss- 
liche von der Tuberculose ausgehende Störungen im Heilungsver- 
laufe auf. So sammelte sich bei einer Kranken 2 Monate p. op. 
das Exsudat wieder an und gelegentlich der bei der Patientin vor- 
genommenen Colpotomia posterior mit linksseitiger Ovariotomie 
konnte das Vorhandensein massenbafter Knötchen im Peritoneum 
viscerale et parietale konstatirt werden. In einem weiteren Fall 
bildeten sich 11 Tage p. op. fungöse Wucherungen in der Bauch- 
narbe mit secundärer Kotfistel und in einem letzten endlich zerfiel 
5 Monate nach der Operation die Bauchnarbe tuberculés. Bei den 
übrigen drei Operirten konnten wir später einen günstigen Allge- 
mein- und Lokalbefund erheben. 

Diese geradezu erschreckend ungünstigen Fälle erweckten 
unser Staunen umso mehr als der unglückliche Verlauf der Erkran- 
kung frappirend absticht gegen den günstigen Erfolg, wie er allge- 
mein bei Laparotomie gegen Bauchfelltuberculose angenommen wird. 
— Ich machte mich nun an die Aufgabe, die Literatur nach der 
Richtung durchzusehen, ob und in welcher Häufigkeit von andrer 
Seite derartige ungünstige Beobachtungen bei der operativen Inan- 
eriffnahme der Peritonealtuberculose mitgetheilt worden sind. 

Es wurde dabei in’s Auge gefasst einmal die Erfolglosigkeit 
der Operation, die gewiss schon als Misserfolg anzusehen ist, in- 
sofern als die erwartete Heilung nicht eingetreten ist und andrer- 
seits die Nachtheile, die durch die Operation selbst resp. im Hei- 
lungsverlauf entstanden sind. Als der Üperation zur Last zu 
legende Nachtheile wären anzuführen die Entstehung einer septi- 
schen Peritonitis nach der Operation, Exitus der Operirten im 
Collaps und Darmverletzungen mit secundärer Kothfistelbildung; 
Nachtheile, im Heilungsverlauf entstanden, sind Fistelbildung, tuber- 
eulöser Zerfall der Bauchwunde, spontane Entstehung einer Koth- 
fistel. Erfolglos ist die Operation dann, wenn der vorhandene 
Ascites wiederkehrt, oder die Tuberculose in andrer Form weiter- 
schreitet, namentlich wenn dies bei .\utopsien gelegentlich späterer 
Operation oder gelegentlich der Section constatirt werden konnte. 

Was die Heilung der Tuberculose nach Laparotomie anbe- 
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langt, so ist man gezwungen bei den Misserfolgen, die an der hie- 
sigen Klinik beobachtet wurden, sich die Frage vorzulegen, wie 
weit die Heilung bei Peritonealtuberculose tiberhaupt sicher con- 
statirt ist. Bei Beantwortung dieser Frage ist zu unterscheiden 
zwischen anatomischer und klinischer Heilung. Dass ana- 
tomische Heilung zu Stande kommen kann, ist an der Hand zahl- 
reicher einwandfreier Fälle bewiesen, bei denen anlässlich einer 
zweiten Laparotomie oder bei der Section eine Heilung im anato- 
mischen Sinn constatirt werden konnte; es fanden sich in der Lite- 
ratur 19 derartige Fälle, die später eingehender erörtert werden. 

Klinische Heilung ist stets mit grosser Vorsicht aufzunehmen; 
jedenfalls ist sie nur zu constatiren, wenn bei längerer Beobach- 
tungszeit von wenigstens 3 bis 5 Jahren keinerlei Krankheitser- 
scheinungen mehr nachzuweisen sind. Winckel empfiehlt, erst 
dann von Heilung zu sprechen, wenn etwa 5 Jahre nach der 
“ Operation ‘von Sachverständigen nirgendswo Recidive constatirt 
werden können. Wie berechtigt diese Forderung Winckel’s ist, 
zeigt namentlich ein Fall von Jaffé, wo bei einem an Scarlatina 
verstorbenen Kind, das 3 Jahre vorher wegen Bauchfelltuberculose 
operirt worden war, das Peritoneum sich besät zeigte mit Tuber- 
kelconglomeraten. Dabei waren die letzteren in einem Zustand, 
der keineswegs eine Heilungstendenz verrieth, an manchen Stellen 
waren sogar frische Eruptionen vorhanden. Dennoch hatte das 
Kind in den letzten Jahren keine auf den Bauch zu beziehenden 
Erscheinungen dargeboten. 

Bei der Operation wie beim Krankheitsverlauf der tubercu- 
lösen Peritonitis trennen sich drei Formen; die ascitische, die fibro- 
adhäsive und die suppurative Form. 

Unter 500 Bauchfelltubereulosen, deren Krankengeschichten 
mehr oder weniger ausführlich in der Literatur verzeichnet sind, 
fand sich in 344 Fällen (68,8 pCt.) die exsudative, in 136 (27,2 
pCt.) die fibrös-adhäsive und 20 mal (in 4 pÜt.) die suppurative 
Form. 

Aus diesen Zahlen ergiebt sich, wie ungemein häufig die serös- 
exsudative Peritonitis im Vergleich zu den anderen Formen ist 
resp. in die ärztliche Beobachtung kommt. Es mag dies wohl 
daher rühren, dass sie an sich häufiger vorkommt als die andern 
tuberculösen Peritonitiden, sie ist aber auch leichter zu diagnosti- 
ciren, der Patient wird selbst durch die Zunahme seines Leibs auf 
die Erkrankung aufmerksam und wendet sich an den Arzt, während 
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viele trockene tuberculöse Bauchfellerkrankungen weder vom 
Patienten noch vom Arzt erkannt werden mögen und vielleicht 
erst auf dem Secirtisch zur Beobachtung kommen. 


A. Die aseitische Form. 


Das Charakteristische der ascitischen Form der Bauchfell- 
tuberkulose ist das Exsudat, das je nach dem Zellenreichthum rein 
serös, klar oder aber mehr getrübt erscheint. Die Flüssigkeit selbst 
ist von wechselnder Menge, kann frei beweglich, sie kann aber 
auch durch Verklebungen der Därme unter einander und mit der 
Bauchwand abgesackt sein, wodurch so oft Tumoren vorgetäuscht 
werden. Die Parietal- und Visceralserosa ist mit miliaren Knöt- 
chen besetzt, und meist bestehen leicht lösliche Verklebungen der 
Därme unter einander. 

Von den erwähnten 344 Fällen der exsudativen Form tuber- 
culöser Peritonitis wurden sämmtliche Misserfolge und die Heil- 
erfolge von mindestens 3 Jahre Beobachtungsdauer zusammenge- 
stellt, im Ganzen sind das 176 Fälle. Die übrigen 168 Fälle 
waren zu kurze Zeit beobachtet, meist sind sie 3—4 Wochen nach 
der Operation „geheilt“ entlassen und nicht weiter verfolgt worden. 

Als Misserfolg, insofern der Krankheitsverlauf nicht günstig 
beeinflusst wird, nach der Laparotomie ist hei der exsudativen 
Form der Bauchfelltuberculose in erster Linie die Wiederkehr 
des Ascites zu betrachten, die in 41 Fällen d. h. in 23,3 pCt. 
erfolgte. 

8 mal traten erst längere Zeit nach der Operation wieder 
Krankheitserscheinungen auf: in Fall 18, 20, 48, 70, 86, 143, 
144 und 155. 

In 33 Fällen sammelte sich der Ascites ziemlich rasch nach 
gemachtem Bauchschnitt wieder an, die Zeitdauer schwankte zwi- 
schen 8 Tagen und 2 bis 5 Monaten: in Fall 14, 19, 29, 30, 47, 
59, 62, 74, 75, 78, 82, 87, 96, 107, 108, 118, 141 und 173. 

In 5 von diesen Fällen ist das Exsudat später verschwunden, 
so in Fall 30 auf die Behandlung mit Kreosot und Schmierseife, 
in Fall 75 nach Injection von Hundeblutserum, in Fall 82 spontan, 
in Fall 87 nach einer 2. Laparotomie und in Fall 96 nach Ein- 
reibung von Ungt. hydrarg. cinereum, also nach ganz verschiedenen 
Behandlungsmethoden, die doch schliesslich alle das gleiche Resul- 
tat hatten. 
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In 3 Fällen trat trotz rascher Wiederkehr des Exsudats defi- 
nitive Heilung ein, nämlich in Fall 88, 114 und 121. 

12 mal, also in 30 pCt. kam es zum Exitus letalis mehr oder 
weniger bald nach der Operation in den Fällen, wo sich das Exu- 
dat wieder angesammelt hatte, ein Beweis, wie prognostisch schlecht 
sich die Bauchfelltuberculose dann stellt, wenn nach dem Bauch- 
schnitt der Ascites wiederkehrt: in Fall 17, 21. 22, 26, 49, 56, 
58, 66, 83, 84, 106 und 110. 

Fistelbildung kam 23 mal (in 13 pCt.) der Fälle zu Stande: 
in Fall 1, 16, 22, 31, 35, 43, 44, 52, 57, 72, 77, 78, 93, 95, 
99, 101, 102, 103, 109, 110, 117, 146 und 174. 

Die Ursache für die Fistelbildung ist meist tuberculöse Dege- 
neration der Narbe. Wie misslich diese Complication ist, erhellt 
aus der Gefahr der septischen Infection, die auch in der That in 
Fall 22 sechszehn Tage nach der Operation eingetreten ist und den 
Exitus herbeiführte. Die Fisteln bestehen oft recht lange, so war 
sie in Fall 43 noch 2 Jahre p. op. vorhanden, gewöhnlich schliessen 
sie sich jedoch nach einigen Monaten von selbst oder nach einem 
kleinen chirurgischen Eingriff. 

Weniger schädigend ist der tuberculöse Zerfall der gesetz- 
ten Laparotomiewunde, der in 5 Fällen (2,8 pCt.) beobachtet 
wurde; dabei besteht keine Communication zwischen Bauchhöhle 
und äusserer Luft, immerhin ist die Heilung des Geschwürs oft 
sehr protrahirt, so dauerte sie in 2 Fällen 1 Jahr resp. 11 Mo- 
nate. Der tuberculöse Zerfall der Narbe trat ein: in Fall 2, 41, 
81, 105 und 116. | 

Weit complicirender ist die Kothfistelbildung, der wir rela- 
tiv recht häufig nach Laparotomie auch bei der ascitischen Form 
der Bauchfelltuberculose begegnen; in 11 Fällen (6,2 pCt.) ist im 
Anschluss an die Operation eine Kothfistel entstanden: in Fall 10, 
38, 63, 67, 111, 129, 139, 142, 145, 147 und 176. 

Unter diesen 11 Fällen haben 6 letal geendigt und zwar war 
in 5 Fällen die Kothfistelbildung die directe Todesursache, indem 
durch dieselbe eine hochgradige Erschöpfung der Kranken eintrat, 
welcher sie meist kurze Zeit nachher erlagen. Einmal, im Fall 
111, starb der Junge 2 Jahre nach der 1. Operation beim Versuch, 
die Darmfistel zu schliessen; in Fall 63 bestand die Kothfistel noch 
nach 9 Monaten, in Fall 67 noch nach 21/, Jahren bei leidlichem 
Zustand der Kranken, nur in 3 Fällen kam nach einiger Zeit Spon- 
tanheilung zu Stande. — Während die einfachen Fisteln für ge- 
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wöhnlich spontan heilen oder operativ sich ohne grosse Mühe be- 
seitigen lassen, ist die Heilungstendenz bei den Darmfisteln viel 
geringer und der künstliche Schluss ein bedeutend schwierigerer 
Eingriff, der sehr häufig misslingt. 

In 6 Fällen (3,4 pCt.) hat die Bauchfelltuberculose nach der 
Operation weiterbestanden, ohne dass Ascites sich wieder an- 
sammelte; in Fall 46, 73, 112, 113, 118 und 135. 

Dass auch trotz anscheinender Besserung nach gemachtem 
Bauchschnitt die Tuberculose weiterbestand, davon konnte sich 
Jaffe anlässlich einer 2. Laparotomie in 2 Fällen überzeugen, in 
Fall 112 und 113. In beiden Fällen war klinisch Besserung ein- 
getreten und der frühere Ascites nicht wieder erschienen, so dass 
man hätte annehmen können, auch anatomisch regressive Verände- 
rungen, wenn nicht gar vollständige Ausheilung vorzufinden, aber 
wo Serosatheile frei gelegt werden konnten, waren auch die alten 
Tuberkel wieder zu sehen. Derartige Befunde würde man sicher 
in vielen Fällen antreffen, wo klinische Heilung eingetreten ist, 
hätte man Gelegenheit, die Bauchhöhle einige Zeit nach der Ope- 
ration wieder zu öffnen. 

Zum Exitus letalis nach der Operation kam es in Fall 3, 
4, 5, 6, 12, 13, 23, 24, 25, 27, 28, 33, 37, 42, 50, 51, 53, 54, 
60, 61, 68, 71, 76, 79, 80, 85, 89, 90, 91, 92, 98, 100, 119, 
122, 123, 124, 125, 126, 127, 128, 130, 131, 132, 133, 137, 
138, 140, 148, 149, 150, 154, 156, 158, 159, 162, 168, 172, 175. 

Das sind 58 Todesfälle, von denen 16 unmittelbar oder 
nur wenige Tage nach der Operation erfolgt sind; davon star- 
ben 5 Patienten (119, 125, 131, 138 und 175) im Anschluss an 
die Operation im Collaps, 6 (Fall 12, 13, 133, 148, 159 und 168) 
ohne nähere Angabe der directen Todesursache und 5 (Fall 37, 
42, 79, 80 und 158) an septischer Peritonitis. Zu letzteren 5 
Fällen kommt noch ein weiterer Fall von septischer Peritonitis im 
Anschluss an die Laparotomie bei Bauchfelltuberculose, Fall 50, 
der 6 Monate p. op. letal endigte, also wurde im Ganzen 6 mal 
bei 344 Fällen nach dem Bauchschnitt das Exsudat eitrig, in 1,7 
pÜt.; es ist dies ein relativ hoher Procentsatz, wenn man die Ein- 
fachheit der Operation bedenkt. Handelt es sich doch um nichts 
weiteres, als den Bauch zu eröffnen und ihn nach Entleerung der 
‚Flüssigkeit wieder zu schliessen, dazu kommt noch, dass diese 
Operationen sämmtlich in Kliniken unter möglichst günstigen Ver- 
hältnissen gemacht wurden; wie viel mehr sollte es sich im Hin- 
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blick hierauf der praktische Arzt überlegen, einen Bauchschnitt bei 
tuberculöser Peritonitis auszuführen, der unter ganz anderen Um- 
ständen arbeitet und wegen der überschwänglichen Lobeserhebun- 
gen der Erfolge mit Laparotomie bei Bauchfelltubereulose und der 
Leichtigkeit der Ausführung der Operation zu leicht verführt ist, 
diese vorzunehmen! 

Weitere 13 Kranke starben innerhalb der ersten 2 Monate 
nach der Operation und zwar 3 (Fall 122, 130 und 137) an Lun- 
genphthise, 1 (Fall 85) an fortschreitender tuberculöser Peritonitis, 
3 (Fall 68, 124 und 126) an Allgemeintuberkulose, 2 (Fall 128 
und 132) an Erschöpfung und 4 (Fall 25, 27, 51 und 61) ohne 
nähere Angabe der Todesursache. 

Die grösste Anzahl Todesfälle fällt zwischen den 2. und 6. 
Monat nach der Operation; es sind 27, davon starben 2 (Fall 76 
und 100) an tuberculöser Meningitis, 1 (Fall 172) an Darmtuber- 
culose, 6 (Fall 6, 23, 24, 91, 149 und 156) an Lungenphthise, 
5 (Fall 5, 28, 89, 98 und 123) an chronischer Bauchfelltuberculose, 
1 (Fall 50) an septischer Peritonitis, 3 (Fall 3, 71 und 127) an 
allgemeiner Tuberculose, 5 (Fall 4, 54, 60, 140 und 150), bei 
denen keine Complication ihres Leidens bekannt ist und 1 (Fall 
154) an Erschöpfung. 

Nur 5 starben in einem Zeitraum, der mehr als 6 Monate 
hinter der Operation zurückliegt, davon 2 an Lungenphthise (Fall 
90 und 92), 2 an Darmtuberculose (Fall 33 und 53) und 1 (Fall 
162) ohne nähere Angabe der Todesursache. 

Wenn man nun hierzu die früher erwähnten Todesfälle nach 
Wiederkehr des Ascites und bei Fistel- resp. Kothfistelbildung 
rechnet, so haben wir bei 344 Laparotomieen wegen exsudativer 
Bauchfelltubereulose mit 78 Todesfällen eine Mortalität von 22,6 
pCt., die natürlich thatsächlich noch grösser ist, da von den übri- 
gen 168 Operirten, die nicht weiter beobachtet wurden, jedenfalls 
noch verschiedene ad exitum gekommen sind. 

Heilungen klinisch mindestens 3 Jahre nach der Operation 
beobachtet konnten 41 constatirt werden, das sind auf 176 Fälle 
bezogen, von denen ein weiteres Schicksal bekannt geworden ist, 
23,3 pCt. 

So erfolgte Heilung: in Fall 2, 7, 8, 9, 11, 15, 32, 34, 36, 
39, 40, 45, 48, 52, 55, 65, 69, 88, 94, 97, 104, 114, 115, 120,. 
121, 134, 136, 151, 152, 153, 157, 160, 161, 163, 164, 165, 
166, 167, 169, 170 und 171. 
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Länger als 10 Jahre wurde Heilung der exsudativen Bauch- 
felltuberkulose nach Laparotomie in 4 Fällen beobachtet (Fall 2, 
115, 120 und 121), in 15 Fällen wurde Heilung constatirt zwi- 
schen dem 5. und 10. Jahr nach der Operation (Fall 7, 8, 9, 39, 
48, 94, 114, 134, 153, 157, 161, 164, 166, 167, 169) und in 
22 Fällen 3 bis 5 Jahre p. op. (Fall 11, 15, 32, 34, 36, 40, 45, 
52, 55, 65, 69, 88, 97, 104, 136, 151, 152, 160, 163, 165, 170 
und 171.) 

Von verschiedener Seite wurde nun schon der Einwurf erho- 
ben, dass die Fälle, die längere Zeit nach der Operation schliess- 
lich doch ihrer Darm-, Genital- oder ihrer Lungentuberkulose 
erlagen, keine Misserfolge seien; so sagt Nüsslein: „Das sind 
keine Misserfolge, so lange noch nicht der Beweis erbracht ist 
(und er ist noch nicht erbracht), dass die Incision eine Verstärkung 
des Grundleidens herbeigeführt hat.“ 

Erstens ist dieser Beweis nicht so leicht zu führen, wer will 
aber andrerseits beweisen, dass die Unterlassung der Incision im 
einzelnen Fall zum Vortheil für den Kranken war? Und dann sind 
die Fälle, in denen sich im Anschluss an die Operation eine allge- 
meine Tuberculose entwickelte, gar nicht selten, ich erwähne allein 
von den ad exitum gekommenen Kranken Fall 3, 68, 71, 76 (7 an 
tubercaléser Meningitis), 100 (+ an Meningitis tuberculosa), 124, 
126, 127. Jedenfalls ist in den Fallen, wo eine Lungen- oder 
Darmtuberculose schon weiter vorgeschritten ist und exsudative 
Peritonitis besteht, die Laparotomie als Heilmittel überhaupt nicht 
mehr am Platz, hier wird es sich darum handeln, dem Kranken 
Erleichterung durch Ablassen des Exsudats zu verschaffen und das 
erreichen wir durch die ungefährlichere Punction ganz gut. — Bei 
Lungenkranken dürfte die Laparotomie umso mehr zu überlegen 
sein, als es eine täglich zu machende Erfahrung ist, dass solche 
mit acuten oder chronischen Erkrankungen der Luftwege behafte- 
ten Patienten durch eine Narkose besonders gefährdet sind, wozu 
noch der erschwerende Umstand kommt, dass die Expectoration in 
den nächsten Tagen nach der Laparotomie durch die Schädigung 
der Bauchpresse wesentlich erschwert bis aufgehoben ist, so dass 
die Gefahr einer Verbreitung der Entzündung in den tieferen Ath- 
mungswegen gegeben ist. 
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Operateur. 


1 


Czern y. 


Derselbe. 


3. 
Derselbe. 


4 


Derselbe. 
5. 
Derselbe. 


6 


Konig. 


7. 
Derselbe. 


8 


Derselbe. 


9 


Derselbe. 


10. 
Derselbe, 


11. 
Derselbe. 


12. 
Poncet. 


13. 
Derselbe. 
14. 
Schwartz. 
15. 
Chrobak. 


Wunderlich, Ueber die Misserfolge 


Allgemeinbefinden Mikro- 


ge 
aca 
33 . Art der 
a) der Patienten skopischer . 
29 an . Operation. 
<& und Form der Peritonitis. Nachweis. 
33jähr.|Phthis. pulm., Perit.exsudat. — Laparotomie. 
Frau. | Massenhafte Tuberkel. 
39 jahr.|Sehr heruntergekomm. Frau ~ Laparotomie 
Frau. | mit Ovarialcystom u. Miliar- mit Ovariotom. 
tubercul. d. Perit. Ascites. 
48jähr.|Abgesacktes Exsudat, freier —_ Laparotomie 
Frau. | tuberculöser Ascites. mit Resection 
der r. Tube. 
64 jähr.|Exsudat. Form. Reichliche — Einfache 
Frau. | Tuberkel. Laparotomie. 
32jähr.|Exsudat. Form. Mikroskopisch| Laparotomie. 
Mädch. werden miliare 
Fibrome dia- 
gnosticirt. 
20jabr./Elendes Aussehen, Phthis.| Ist erbracht. | Einfache 
Mädch.| pulm., Perit. exsudat. ad- Laparotomie. 
haesiva. 
23jähr.|Perit. exsudat. mit Adhä- — Laparotomie. 
Mädch.| sionsbildung. 
30jähr.|Urin eiweisshaltig, abgekaps. |Im excid.Stiick| Laparotomie. 
Frau. | Peritonitis. grosse Riesen-| Jodoform- 
zellen und puderung, 
Tuberkel. Drainage. 
48jähr.|Abgesackt. perit. Exsudat. | Ist erbracht. | Laparotomie 
Frau. mit Aus- 
waschung. 
4jähr. |Heruntergekommen. Phthis. |In den aus der! Laparot. mit 
Junge.| pulm. Abgekaps. Hohlraum |Fistelentleert.|Ausschabg. u. 


12jähr.|Blasses Kind. 


Mädch. 


Frau. 


37 jähr.|Exsudat. 


Frau. 
Frau. 


mit Faserstoffmembranen |Massen reichl.|Ausspülung d. 
ausgekleidet. Tuberkelbac. | Abscesswand, 
Drainage. 


Exsudative |Sehr reichliche} Laparotomie. 
Tuberkel mitjAusspülng. m. 
Riesenzellen. | Salicyllösung. 


Form. 


24jähr.|Exsudat. Form (20—30 1) — Laparotomie 
mit Adhäsionen. Tuberkel mit Borwasser- 

auf dem Peritoneum. ausspülung. 
Form mit Ver- _ Laparotomie. 

wachsungen. 

Exsudative Form. — Einfache 
Laparotomie. 

49 jähr.|Gracil, abgemagert. Exsu- | Ist erbracht. | Einfache 


Frau. 


dative Form. Laparotomie. 
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. Klinische 
Tod, wie la nach d . 
nge ace Heilung nach Misserfolge und weiterer 
Operation ? mindestens Verlauf der Krankheit. 
e 
und etwaige Sectionsergebnisse.| 3 Jahren an Ger Re 
Narbe bricht auf, + 2 Monate — Fistelbildung. 
p. op. 
— Heilung Bauchnarbe käsig zerfallen, 
111/, Jahre wurde wiederholt ausgekratzt 
beobachtet. | und geätzt. 


+5Woch.p. op. an Miliartubercul. 
des Perit., der Leber u. Lungen. 
Ausserd. kas. Endometr. u.Salp. 
3 Monate p. op. T ohne Section. 


6 Monate p. op. 7 an chron. 
Peritonitis, die Czerny doch 
für tuberculös hält. 


ı‘, Jahr p. op. + an Lungen- 
tuberculose. 


Nach 8 Woch. p. op. f. Sect.: 
Die Höhle ist mit fäcal. Mass. 
gefüllt. in e. Darmschlinge eine 
weite Oefing., aus d. sich zah- 
breiiger Koth entleert. Mesen- 
terialdrüsen verkäst. 


11 Tage p. op. t. Sect.: Keine 
Spur Ascites, die beid. Blätter 
des Perit. durch frische zu- 
sammenfliessende Granulation. 
verklebt, Därme verwachsen, 
ohne Tuberkel. 

12 Tage nach der Entlassung + 
„des suites d’une imprudence“. 


Wiederholt in 
6 Jahr. p. op. 
unters. u. ge- 
sund befund. 
Sı/, Jahre p. 
op. „ist Pat. 
munter und 
wohl“. 
61/,J. p. op. ist 
Pat. gesund 
und frisch. 


Pat. hat sich 
nach 3 J. gut 
erholt u. gilt 
als vollständig 
gesund. 


Nach 3 J. ganz 
gesnd.u.vollk. 
arbeitsfähig. 


Kothfistelbildung. 


Einige Zeit p. op. hat sich das 
Exsudat wieder angesammelt. 


— 


15* 
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Operateur. 


16. 


Derselbe. 


17. 


Derselbe. 


18. 


Derselbe. 


19. 


Derselbe. 


20. 


Derselbe. 


21. 


Derselbe. 
22. 
Derselbe. 


23 


Derselbe. 


24. 


Derselbe. 


25. 


Derselbe. 


26. 


Derselbe. 


27. 


Derselbe. 


23 


Derselbe. 


29 


Derselbe. 


30 


Derselbe. 


Wunderlich, Ueber die Misserfolge 


5 2 Allgemeinbefinden 
fe: der Patienten 
= | und Form der Peritonitis. 


Mikro- 
skopischer 
Nachweis. 


Art der 
Operation. 


86jähr.|Phthis. pulm. Abgemagert, | Ist erbracht. | Laparotomie. 


Adnextumoren, exsudative 
Form. 


Frau. 


24jähr.|Phthis. pulm. Schwächlich 
Mädch.| gebaut, exsudatire Form. 


Ist erbracht. 


34jähr.|Phthisis pulm. confirmata. | Ist erbracht. 


Frau. | Exsudative Form. 


29jähr.|Schwächlich, 
Frau. | Phthisis pulmonum. 


35jähr.|Phthisis pulmonum, 
Frau. | dative Form. 


eXSU- 


abgemagert, | Ist erbracht. 


Ist erbracht. 


Einfache 
Laparotomie. 


Einfache 
Laparotomie. 


Laparotomie. 


Einfache 
Laparotomie. 


54 jähr.|Aufs Aeusserste abgemagert, |Durch die Sec-| Laparotomie. 


Frau. | exsudative Form. 
22jähr.|Anämisch, Phthis. pulmon., 
Mädch.| Exsudat. adhäs. 


37jabr.|Phthis. pulm. Exsudativ. 
Frau. 
29jähr.|Phthis. pulm. Exsudativ. 
Frau. 
3ljähr.|Phthis. pulm. Exsudativ. 


Frau. 


37 jähr.|Elend, 
Büg- ! pulm. 
lerin. 
62jähr.|Abgemagert, fiebernd, 
Frau. | sudat -plastisch. 
43jähr.|Schlecht genährt, Phthisis 
Frau. | incip., Perit. exsudat. 
25jähr.|Perit. exsudat. 

Mädch. 


kachektisch, Phthis. 
Exsudativ. 


ex- 


22jähr.|Phthis. pulmonum. Perit. 


Frau. | exsudat. 


tion erbracht. 


Ist erbracht. 


Einfache 
Laparotomie. 


Punction, 
dann 
Laparotomie. 


Ist erbracht. | Punct.. nach 


Ist erbracht. 


17 Tagen 
Laparotomie. 


Laparotomie 
mit Abtragung 
der Tuben. 


Einfache 
Laparotomie. 


Laparotomie. 
Laparotomie. 


Einfache 
Laparotomie. 


Laparotomie. 
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. Klinische | 
Tod, wie la nach de . 
nge 7 Heilung nach Misserfolge und weiterer 
Operation? mindestens , . 
d etwaige Secti bni 3 Jahren Verlauf der Krankheit. 
und etwaige Sectionsergebnisse.| „unstatirt. | 


Fistelbildung, die nach 21’, Mon. 
heilt, dann wegen eines Tumors 
2.Lapar.: Keine freie Flüssigk., 
massenh. Adhäs., Schluss der 
Bauchwd. Nach 21',J. Wohlbef. 

Nach 11/, Mon. nimmt d. Bauch an 
Umfang wieder zu, Diarrhöen. 
Nach 4 Mon. 2. Lap.: Mehrere 
1. Ascites, Perit. geröthet, mit 
unzähligen Knötchen besetzt. 

Nach !', J. wieder Ascites, 2. Lap.: 
8 1. Ascites entleert, Perit. mit 
dichten Knötchen besat. Nach 
weiteren 4 Mon. Wohlbefinden. 

Nach 8 Monaten wieder Ascites, 
Athemnoth, auf d. inn. Klinik 
transferirt und von da nach 
einigen Woch. ungeheilt entl. 

Recidiv nach 9 Mon., 2. Lap. 


Nach 1!/, Jahren p. op. 2 an 
Phthise f. 


21’, Monate p. op. an Anämie 

u. Marasm. f. (Nephr. purul.). 
18 Tage p. op. Exitus letalis 
(Perit. suppurat.?). 


Nach 16 Tagen wieder Ascites. 


Nach 8 Tg. wieder Ascites, aus 
d. unt. Wundwink. fliesst serös- 
eitrige Flüssigk., nach weit.8 Tg. 
Laparotomiewunde thalergross 
gangrän., eitrig-stink. Flüssigk. 
kommt aus der Bauchhöble. 

31’, Monate p. op. an Phthisis — 

pulmonum f. 


Nach 2 Mon. p. op. ,in ihrer 
Heimath subjectiv vollkommen 
wohl bei steigend. Ernährungs- 
u. Kraftezust. an Auszehrg. +“. 

Am 2. Tag d. Wundheilg. begann 
ein unregelm. Fieber, das bis 
zur Entlassg. dauerte. Pat. ist 
an ihr. Leiden in ihr. Heimath f. 

Nach 15 Tagen Wiederansamm- 
lung, später f. 


Nekrotischer Zerfall der Narbe; 
bald nach der Entl. zu Hause f. 
Nabtabscessbildung ; 3 Mon. p.op. 
unt. d. Symptom. einer Perit. f. 


— Nach 15 Tagen Wiederansamm- 
lung, später f. 


—— — 
— — 


— 14 Tage p. op. schien bei der 
Entlassung wieder etwas Ascites 
vorhanden zu sein. 

— 8 Woch. p. op. wieder Exsudat, das 
auf die Behandlung mit Kreosot 
und Schmierseife zurickgebt. 


I 00] | 
| | ot | | JS | | 
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Ba Allgemeinbefinden Mikro- 

= © . . Art der 
Operateur. oar der Patienten skopischer . 

829g , an ; Operation. 

8 und Form der Peritonitis. Nachweis. 





31. 22jähr.|Mager, anämisch, Phthisis — Laparotomie. 
Derselbe. I Frau. | pulm. Perit. exsudat. 
32. 36jähr.|Anämisch, Perit. exsudat. — Lap. mit Ent- 
Derselbe. | Frau. ferng. d. r. Ad- 
nexe, Drainage. 
33. 36jähr.|Seröse Form mit abgesackt. —_ Laparotomie. 
v. Reuss. | Frau. | Exsudat. 
34. Frau. |Exsudative Form. Ist erbracht. | Laparotomie. 
Freund. 
85. 41jähr.|Exsudative Form. Ist erbracht. |Laparot. mit 
Derselbe. | Frau. doppels. Sal- 
pingotomie. 
36. 82jähr.|Exsudative Form. Ist erbracht. | Laparotomie. 
Derselbe. | Frau. | 
87. 53jähr.|Exsudative Form. — Laparotomie 
Derselbe. | Frau. m. Salpingect. 
38. 20jähr.|Abgemagert, exsudat. Form. | Ist erbracht. | Laparotomie. 
Wyder. {Madch. 
39. 28jabr.|Phthisis pulmonum. Anä- — Laparotomie. 
Saexinger.! Frau. | misch, abgemagert, Perit. 
exsudat. 
40. 88jähr.|Exsudative Form. — Lap. mit Ent- 
Meyer. Frau. ferng. der mit 


Knötchen be- 
setzt. Ovarien. 


41. 5jähr. |Klein, abgemagert, exsudat.}An dem excid.| Einfache 
Lindner. | Knahe.| serös. Stückchen Tu-| Laparotomie. 
berkelstruct., 
Riesenzellen. 
Keine Batill. 
42. 51jähr.|Elend, mager, icterisch. —_ Einfache 
Derselbe. | Frau. | Phthis. pulmon., Exsudat. Laparotomie. 
serös. 
43. 15jähr.|Chron. exsud., abgesacktes —_ Nach Punction 
Werth. |Mädch.| Exsudat. Laparotomie. 
44 25jähr.|Exsudative Form. Darm u. _ Laparotomie. 


Derselbe. Mädch.| Netz durch zahlreiche Ad- 
häsionen verwachsen. 


45. 34jähr.|Elend, abgemagert, massen- _— Einfache 
Derselbe. $ Frau. | hafte Tuberkel. — Tuben- Laparotomie. 
tubercul. Exsudative Form. 
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Klinische 
T | h d ra: 
od, ” nee a. er | Heilung „zach Misserfolge und weiterer 
on? mindestens |: 
peration en Verlauf der Krankheit. 


und etwaige Sectionsergebnisse. | constatirt. 


— — Fistelbildung, nach 1!, Jahren 
° Wohlbefinden: 
— Nach 31/, Jahr. —_ 
Wohlbefinden. 





1 Jahr p. op. ¢ an Darmtubercul., — — 
Ascites hat sich nicht wieder 


angesammelt. j 
— Heilung noch —_ 
nach 4 Jahren 
4 Monaten. 
— — Fistelbildung. die nach 9 Mon. 
° noch besteht, doch Wohlbe- 
j finden noch nach 2!', Jahren. 
—_ Heilung noch — 
pach 31/4 Jahr. 
constatirt. 
+ 10 Tage p. op. an septischer — — 
Peritonitis. 
_ — Fistelbildung, die nach einigen 
Monaten geheilt ist. 
— 8 Jahre p. op. — 
gut. Ausseben, 
arbeitsfabig, 


kein Ascites. 
— Nach 4 J. gut. _ 
Ernährgszust., 
k. Flüssigkeit 
im Abdomen. 
— — Wunde wird im unteren Win- 
kel tuberculös, Heilung nach 
11 Monaten. 


« Tg. p. op. t im Collaps. Sect.: —_ — 
Frische Perit. geringen Grades, 
Peritonealwunde auseinand.ge- 
wichen. Submil. Tuberkel am 
Netz u. Mesent., Mesenterial- 
drüsen zum Theil verkäst, 
geschwellt. 
— — 3 Mon. p. op. in d. Bauchnarbe 
| Fisteleiterung. die 2 Jahre p. 
op. noch besteht. Zustand 
nicht se gut wie früher. 
— —_ Fistelbildg. in d. Narbe, durch d. 
Vagina gebt ebenf. vielEiter ab. 
7M. p.op. Gesundheitszust. gut, 
wenn auch nicht so wie v.d. Leid. 
31;, J. p- op. — 
noch gesund. 
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Operateur. 





46. 


Derselbe. 


47. 
Löhlein. 
48 


Derselbe. 


49. 


. Derselbe. 


50. 


Derselbe. 


51. 


Derselbe. 


52. 


Derselbe. 


93. 


Derselbe. 
54. 
Derselbe. 
55. 
Derselbe. 


56. 


Derselbe. 
57. 
Derselbe. 


Derselbe. 


99. 


Derselbe. 


60. 


Derselbe. 


61. 


Derselbe. 


Derselbe. 


Wunderlich, Ueber die Misserfolge 


Alter und 
Geschlecht. 





Allgemeinbefinden 
der Patienten 
und Form der Peritonitis. 





36jähr.|Exsudative Form, massen- 


Frau. 


hafte Tuberkel. 


17jähr.|Chron. serös. freies Exsudat. 


Mädch. 


24 jähr. 
Frau. 


42 jähr. 


Frau. 


15jähr. 
Mädch. 
28 jähr. 


Frau. 


60 jabr. 


Frau. 





Mikro- 
. Art der 
skopischer . 
Operation. 
Nachweis. 


Laparot. mit 
Entferng. der 
linken Tube. 


Exsudative Form, massen- Typischer Bau| Laparotomie. 


hafte Tuberkel. 


Exsudative Form. 


Ascit. saccatus, auf dem 
Perit. graue Knötchen. 
Exsudative Form. 


Exsudative Form. 


l5jähr.|Exsudative Form. 


Madch. 


25jähr.|Exsudative Form. 


Madch. 
27 jähr. 


Frau. 


33 jähr. 


Frau. 


44 jähr. 


Frau. 


56 jähr. 


Frau. 


48 jar. 


Frau. 


13 jähr. 
Mädch. 
21 jahr. 


Mädch. 


Frau. 


27 jähr. 
Mädch. 


Perit. exsudat. adhaesiva. 


Phthis. pulın. Chron. serös. 
Ascites. 
Exsudat. Perit. 


Serös exsudative Form (com- 
plicirt mit Portiocarcinom). 
Phthis. pulmon. (Lupus der 
Wange), exsudative Form. 
Exsudative Form, massen- 
hafte Tuberkel. 

Phthis. pulmonum, exsuda- 
tive Form. 


Exsudative Form. 


Phthis. incip., exsudat. Form. 


— Einfache 
Laparotomie. 
d. Tuberkel, 
Riesenzellen. 
Tuberkelbac. 
nicht nachgew. 


Nachweis von} Einfache 
Tuberkelbac. | Laparotomie. 
im Schnitt u. 

Impfung. 
Typisch. Bau.| Laparotomie. 


Typisch. Bild,|Nach Punction 
i. d. Riesenzell.| Laparotomie. 
Tuberkelbac. |Rechte Adnexe 
entfernt. 
Typ. Befund | Laparotomie. 
an den excid. 
Knötchen. 
Typ. Befund.| Laparotomie. 


Einfache 
Laparotomie. 
Mikr. Tuber- |Lap. mit Ex- 
culose, Tuber-|stirpation der 


kelbac. nicht Tuben, 
nachgewiesen.| Drainage. 
Charakterist. | Laparotomie, 
Befund. Drainage. 


Typ. Befund.| Laparotomie. 


Typisch. Bau,| Laparotomie. 
Riesenzellen; 
Tuberkelbac. 
nicht gefund. 

— Laparotomie. 


Einfache 
Laparotomie. 
Solit. Tuberk.| Einfache 
auf d. Darmse-| Laparotomie. 
rosa u. Leber- 

oberfläche. 


Laparotomie. 


Laparotomie. 
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: Klinisehe 
Tod, wie lange nach d . 
Operati , “ Heilung nach Misserfolge und weiterer 
on? mindestens 
3 Jahren Verlauf der Krankheit. 


constatirt. 


und etwaige Sectionsergebnisse. | 
| 





_ —_ 1:, Jahre p. op. leidlich ge- 
sund; tuberculöser Glutäal- 
abscess. 

—_ — Ascites kebrt zuriick, Leibes- 
umfang wird so gross wie früher. 

—_ 51/, J. p. op. | Ascites kehrt nach !', Jahr zu- 

völlig gesund. | rück. 2. Lap.: Ueppige Ent- 

wickelung der Knötchen an 

Tuben und Ovarien, Ascites 

sammelt sich nicht wieder an. 

Soll bald p. op. gestorben sein. — Nach 2 Monaten alte Ausdeh- 
nung des Leibes. 


Es entwickelt sich eine abge- — — 
sackte eitr. Perit., +6 Mon. p. op. 
+ 6 Wochen nach der Entlassung. _ — 


_ Nach 4 Jahren | Fisteleiterung 2 Monate lang. 


vollig gesund. 
+ 1 Jahr p. op. an Darmtuber- —_ — 
culose. 
+ 5 Monate p. op. — — 
— Vollkommenes — 
Wohlbetinden 
nach 3 Jahren. 
3, Jabr p. op. + an Phthisis — Nach 1 Monat hat sich der 
pulmonum. Ascites wieder angesammelt. 


_ — Fisteleiterung. jedoch nach zwei 
| Jabren Wohlbefinden. 
+ 1!, Jahre p. op. (Total- — Ascites kebrt bald p. op. zuriick. 
exstirpation verweigert). 


— —_— Wiederansammlung des Ascites; 
nach 1 Jabr in äusserst elend. 
Zustande. 
+ 5 Monate p. op. — — 


+ bald nach der Entlassang _ | — 
zu Hause. | 


— — Nach 3 Wochen Wiederansamm- 
lung. 
— — Nach 9 Mon. Kothtist-Ibiidung. 
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ra +5 . . 
a - 
SE Allgemeinbefinden Mikro Art der 
Operateur. ar der Patienten skopischer ; 
29 on . Operation. 
<2 und Form der Peritonitis. | Nachweis. 
64. 35jahr.|Heruntergekomm., hektisch. | Tuberkelbac. |Lap. mit Ent- 
Prochow- | Frau. | Chron. serös-abges. Exsud. |nachgewiesen.| fernung der 
nik. link. Adnexe. 
65. 25jähr.|Leidlich. Allgemeinzustand, | Tuberkelbac. | Laparotomie 
Fehling. | Frau. | chron. Perit. mit abges. Ex- |in einem ab-|mit Drainage. 
sudat. getrag. Knoten 
_ | nachgewiesen. 
66. 22 jabr.;Abgemagert, Perit. exsudat. — Laparotomie. 
Derselbe. | Madch. 
67. 29 jabr./Chron. serös mit abges. Ex- | Granulations-| Laparotomie. 
Derselbe. | Mädch.| sudat. gewb. m. spärl. 
Riesenz., keine 
Tuberkelbac. 
68. 36jähr-/Abgemagert, Chron. serös| Schwielige | Laparotomie. 
Derselbe. | Frau. | mit abges. Exsudat. Hypertroph. d.| Drainage. 
" Perit. mit Ein- 
lagerung von 
miliar.Knötch. 

69. Wohl- |Exsudat. Form. In d. Knötch.| Einfache 
Kehrer. |genähr. Riesenzell. m.| Laparotomie. 
Frau. centralem De- 

tritus. 
70. 46jähr.|Kachekt. Aussehen, exsudat. _ Nach Punct. 
Derselbe. | Frau. | Form. Massenhafte miliare Laparotom. m. 
Knötchen. Salpingot. 
duplex. 
71. 21jahr.|Abgekaps. seröses Exsudat — Laparotomie. 
Chandelux.| Mädch.| mit Adhäsionen. Drainage. 
72. 18jähr.|Abgesacktes seröses Ex- | Nichts ange- |Laparotom. m. 
Derselbe. | Mädch.| sudat. geben. doppelseitig. 
Salpingot. 
13. Frau. |Abgesackt. Exsudat mit Ad- — Einfache Lap. 
Derselbe. hasionen. 
74. 45jähr.|Perit. exsudat. — Einfache Lap. 
Derselbe. ] Frau. 
75. 3jähr. |Ascitische Form. — Zuerst Punct., 
Kirmisson.| Kind. dann einf. La- 
parotomie. 
76. 21/2j. |Ascitische Form. — Punct., */. J. 
Meinert. | Kind. später Lapar. 
77. 30jähr.|Perit. exsudat. Reichliche — Einfache Lap. 
Riviere. | Frau. | Tuberkel. 
(Pic.) 
78. 1] jabr.j/Exsudat. Form. Scheint nicht |Laparotom. m. 
Naumann. | Madch. geliefert word.| Ausspülung 


mit Borsäure- 
lösung. 


zu sein. 
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' Klinische 
Tod, | nach d : 
wie el , er Heilung nach Misserfolge und weiterer 
: estens 
Operation "3 Jahren Verlauf der Krankheit. 


constatirt. | 
t 


und etwaige Sectionsergebnisse. 






3 Monate p. op. + an Phthis. — 
florida. 


— Nach 3 Jahr. — 
noch gesund. 


+ 4 Monate p. op. an allgem. — Wiederansammlung des Ascites, 
Tuaberculose nach Wiederkehr nochmalige Punction. 
des Ascites. 
— — Nach 2!/, Jahren besteht noch 
eineKothfistel,Zustand leidlich. 


+ 1 Monat p. op. an allgem. — — 
Tuberculose. 


_ Nach 3 Jahr. — 
Wohlbefinden. 


— — Nach 4 Mon. Wiederansammlg. 
von Ascites; Punction (221) 
seitdem keine Flüssigkeitsan- 
sammlung mehr. 
3 Monate p. op. + an allgem. — — 
Tuberculose. Bauchhöhle eben- 
falls wieder krank. 
— — Entz. an d. unt. Wundvw.,a. d. sich 
ein. gr.Meng. sang.F liissigk-entl. 
Drain. Nach 6 Mon. p. op. Fistel, 
7 Mon. p. op. Allgemeinzust. gut. 
— — Nach 3 Monaten p. op. hustet 
Patientin, beginnt abzumagern. 
— — 18 Tage p. op. örtliche Fluc- 
tuation, Pat. ist noch in Be- 
handlung. 
— — Rasche Wiederansammlung der 
Flüssigkeit. Inject. von Hunde- 
blutserum: Heilung 4 Monate 
p. up. constatirt. 
¥ nach einigen Mon. an tuberc. — _ 
Meningitis. 
— — 4 Monate p. op. bei gutem Be- 
. finden Fistelbildung im Niveau 
der Operationswunde. 
— —_ Rasche Wiederansammlg.. später 
2 Punct. Narbentistelbildg.. d. 
welche d. Flüssigk.sich entleert. 
14 Mon. p. op. Pat. vullig gesund. 





Operateur. 


79. 
Derselbe. 
80. 
Derselbe. 

81 


Alsberg. 


82. 
Derselbe. 


83. 
Socin.' 


84. 
Derselbe. 


85. 
Derselbe. 


Alexan- 
droff. 


88 


Kappeler. 


89. 
Hofmokl. 


90. 


Olshausen. 


91. 
Bassini. 
92. 
Derselbe. 
93. 


Pollosson. 


94. 


Schramm. 


95. 
Boldt. 


96. 


Weinstein. 


Wunderlich, Ueber die Misserfolge 


Alter und 
(ieschlecht. 





56jähr. 


Frau. 


Allgemeinbefinden 
der Patienten 
und Form der Peritonitis. 


Massenhafte Tuberkel. 
sudat. Form. 


Ex- 


23jähr.|Massenhafte Tuberkel. 


Mädch 


21%, je Exsudat. Form. 
Mädch. 


8 jähr. 


Knabe. 


Pleuritis links. 
sudat. 


Perit. ex- 


19jähr.|Exsudat. Form. 
Mädch. 


16 jähr 
Junge. 


. Schwächlich, exsudat. Form. 


50jähr.|Kräftig, abgesackt. seröses 


Mann. 


Exsudat. 


27 idhr.|Exsudat. Form mit Verwach- 


Mädch. 


8 jabr. 
Kind. 


sungen. 


Ascitische Form. 


44 jähr.|Exsudat. Form. Reichliche 


Frau. 


Tuberkel. 


17jähr.|Chron. exsudative Form. 
Mädch. 


Frau. 


23 jabr 
Frau. 
Frau. 


80jahr 


Frau. 
Frau. 


13jahr 


Mädch. 


36 jähr 


Phthis. pulm., exsudat. Form. 


.‚|Perit. exsudat. Reichliche 
Tuberkel. 


.|Perit. exsudat. 


Exsudat. Form. 


‚|Exsudat. Form mit Adha- 
sionen. 


.|Exsudative Form. 


Mädch. 







Mikro- 
. Art der 
skopischer . 
, Operation, 
Nachweis. 






Laparotomie. 


—_ Laparotomie. 
Riesenzell. u.|/Einfache Lap. 
einig. Tuberk.- 
bacillen nach- 
gewiesen. 
Riesenzellen, |Einfache Lap. 
vereinzelte. 
Tuberkelbac. 


Ist erbracht. | Laparotomie. 
Einfache Lap. 


Laparotom. m. 
Drainage. 
Laparotomie. 


Einfache Lap. 


Einfache Lap. 


Tuberkelbac. 
bakteriolog. 
nachgewiesen. 


8 Tage nach 
der Punct. La- 
parotomie. 
Einfache Lap. 


Laparotomie. 


Einf. Lap. mit 
Auswaschung. 
Laparotomie. 


Ist erbracht. |Einfache Lap. 


Histologisch 
constatirt. 


Laparotom. m. 
Entfernung d. 
Adnexe. 
Einfache Lap. 
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. | Klinische | 
Tod, "> m der ‚ Heilung nach '  Misserfolge und weiterer 
| "3 Jahren“ Verlauf der Krankheit. 


und etwaige Sectionsergebnisse, | eonstatirt. ! 
| 


12 Tage p. op. f. Sect.: Eitr. — — 
Peritonitis. 

6 Tage p. op. + offenbar an —_ — 
sept. Peritonitis. 


— Fungus in der Bauchnarbe, der 
nach 1 Jahr noch besteht. 
Ascites hat sich nicht wieder 
angesammelt. 

— — Einige Wochen nach der Ent- 

lassung hatte sich wieder 

Flüssigkeit angesammelt. 1 J. 

p- op. ist im Abdomen nichts 

Patholog. mehr zu constat. 


+ 6 Monate p. op. nachdem d. _ Wiederansammlung des Ascites. 
Aseites sich wieder angesamm. 

hatte. 
+ 10 Monate p. op., nachdem — Ascites kebrt wieder, wurde 
sich der Ascites wieder ange- noch mebrere Male punctirt. 


sammelt hatte. 
Bald p. op. Bauchschmerzen; —_ — 
+ 1 Monat p. op. 
— — Nach 8 Mon. Wiederansammlg. 
des Ascites., der jetzt alle 
8 Woch. punctirt werden muss. 
— — 29 Tage p. op. Auftreibung d. 
Leibs, Dämpfung, Icterus. 
2. Lap. Heilung, krankhafte 
Erscheinungen beseitigt. 
— Nach 4 J. Leib | 41 Tage p. op. Wiederansammlg., 
weich,schmrzl. | die noch 3 Punctionen nöthig 
Lungen norm. | macht. 
+ 6 Monate p. op.: Bauchfell — — 
mit zahlreichen hanfkorn- bis 
erbsengrossen Knoten besetzt. ! 
3, Jahre p. op. ¢ an Phthise, | — —_ 
kein Ascites. 
‘> Jahr p. op. f an Lungen- — _— 
phthise. 
2 Jbhre p. op. Tod an Lungen- — — 
phthise. 
— — Fistelbildung, doch Allgemein- 
betinden nach 4 Monaten gut. 
— Erfreut sich — 
nach 5 Jahren 
der besten 
Gesundheit. 
—_ — Fistelbildung. 


—_ — Wied. Ascit.. d.n. Massagebehdly. 
u. Einreibg. v. Cogt. cin. zurück- 
geht. Nach 10 Mon. Woblbefind. 
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ER: Allgemeinbefinden Mikro- 
Operateur. Nr der Patienten skopischer 
=z.© | und Form der Peritonisis. | Nachweis. 


97. Frau. |Perit. tub. exsudat. —_ 
Labbe. 
98. 16jähr.!Exsudat. Perit. mit Adbhä- — 
Schmidt. | Madcb.| sionen. 
99. 20jähr.|Lungen suspekt. 
Feldmann. | Frau. | seröse Form. 
100. 25jähr.|Diffus. Perit. tuberc. — 
v. Roki- Frau. 
tansky. 
101. 45 jähr.|Abgesacktes Exsudat. — 
Albert Frau. 
(Hochen- 
egg). 
102. 48jähr.|Abgekaps. Exsudat. Massen- — 
Mikulicz. | Frau. | hafte Tuberkel. 
103. 18jahr.|Abgekaps. Exsudat mit Ad- — 
Lindfors. | Mädch.| häsionen. 
104. 29jähr.|Abgekapselter Ascites. Ist erbracht. 
Billroth. | Frau. 
105. 20jähr.|Exsudatire Form. — 
Kümmell. | Frau. 
106. — |Exsudative Form mit Er- — 


Engström. krankung der Eileiter. 


107. 1l0jähr.|Exsudative Form mit Adhä- | Ist erbracht. 
Cecche- Kind. | sionen. 
relli. 
108. 28jähr.|Abgekaps. Form und freier| Mikroskop. 
Doederlein.| Frau. | Ascites. Nachweis. 





Art der 
Opcration. 


Einfache Lap. 


Laparotomie. 


Exsudat. | Ist erbracht. |Laparotom. m. 


Salpingot. 
duplex. 


Laparotomie. 


Laparotomie. 
Drainage. 


Lap. mit Ent- 
feroung der 
Tuben. 


Laparotomie. 
Einfache Lap. 
Laparotomie. 


Laparotom. m. 
Einreibung v. 
Jodoform. 
Laparotomie. 
Auswaschung. 


Laparotom. m. 
rechtsseitiger 
Ovariotomie. 


Mikroskop. |Einfache Lap. 


109. 51 jibr./Exsudative Form. 
Derselbe. | Frau. Nachweis. 
110. 22jähr. Exsudat. Form. Tuberculose |Typ. Riesen-| Laparot. mit 


Doederlein.| Madch.| der linken TUterusadnexe. 


theloidzellen 


i. d. Tuberk. 


zellen — Epi-|Entf. der link. 


Adnexe. | 


1) Of. 2. Laparotomie: In den bei der 2. Operation ausgeschnittenen 
Stückchen sah man einen dichten Kranz zusammenhängenden Gewebes neuer 
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Tod. wie lange nach der ' 


Operation? 
und etwaige Sectionsergebnisse. ! 


Klinische 
‘Heilung nach Misserfolge und weiterer 
mindestens ' . ; 

3 Jahren Verlauf der Krankheit. 
constatirt. 


ee Ee 


43, Monate p. op. +: Die hart. 
plastisch. Exsudatmass. waren 
unverändert geblieben, Flüssig- 
keit ist nicht wieder aufgetret. 


Heilung. 21, Monate p. op. 


Heilung nach — 


3 Jahren 
copstatirt. 


— : Eiterung aus dem unteren Wund- 
' winkel, 11 Wochen p. op. Hei- 
lung, im Abdomen nichts mehr 

zu palpiren. 


+ an Meningitis tub. Section: In d. Bauchhöhle zwischen den unter einander 
verwachsenen Eingeweiden vertheilt etwa 300 ccm serös-eitriges Exsudat. 
Perit. verdickt mit zahlreichen bis erbsengrossen Knötchen bedeckt. 


+4 Mon. p. op. In der Zwischen- . 
zeit hatte sich die Bauchböhl.- 


flüssigkeit wieder angesammelt. 


| 
+ 1, Jahr p. op. an Erschöp- 
fung. 
+ 2 Mon. p. op.: Tuberculöse , 
Meningitis; zahlreiche graue . 
hirsekorngrosse Tuberkel auf 
der ganzen Peritonealserosa. | 


Theilchen waren die Tuberkel an gewissen Punkten verschwunden. 


Formation. 


—_ ' Fistelbildung. Besserung ven 
‚ Dauer durch die Operation 
ı nicht erzielt. 


— Fistelbildung, die nach 1/, Jahr 
geschlossen wird. 23), Jahr 
p. op. ist Patient. gesund und 


' blühend. 
_ "Heilung durch aus dem unteren 
Wundwinkel hervortret. Eiterg. 
« verzögert. 
Sach 3 Jahr. | — 
Heilung | 
constatirt. | 


Fungöse Abscessbildung in den 

| Bauchdecken. 1, Jahr p. op. 
keine Beschwerden.. 

—_ Ascites kehrt wieder. 


‘Nach 1 Monat Recidiv. 2. Lap." 

Zahlreiche Adhasionen zwisch. 

_ den Därmen. 1 Monat später 
| Ascites geringer. 

—_ Nach 2M. Wiederk.d. Ascit.Linkss. 

Ovarialcyst..dasd. Colpot. post. 

: entf.wird. In d.excid. Stiickch. s. 

massenh. Tubere. mit Riesenz. 

— Nach 8 Wochen Fistelbildung. 

tuberculser Zerfall der Narbe. 

—_ Wiederansammlung des Ascites 

schon 10 Tage p. op.. Abcess- 

bildung in der Bauchnarbe. 
Eiterfisteibiidung. 


Bei zwei 
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Allgemeinbefinden Mikro- 
der Patienten skopischer 
und Form der Peritonitis. Nachweis. 


Art der 


Operateur. . 
Operation. 


pe 
Sa 
23 
te 
© 
em 
— 6) 
<a 





Freves. {| Madch. 


111. Knabe. |Exsudat. Form. — Laparot. 
Jaffé. " 
112, 10jähr.|Bauchfelltuberculose. — L aparot. 
Derselbe. | Madch. 
113. Knabe. |Exsudat. Form. —_ Laparot. 
Derselbe. 
114. — jExsudat. Form, reichlich — Laparot. 
Barden- Tuberkel. 
heuer. 
115. — {Peritonitis tuberculosa. _— Einf. Lap. 
Schiicking. 
Nach 
Lindner. 
116. Kind. |Exsudat. Form. — Einf. Lap. 
Braun. 
117. 16jähr.|Seröse Form mit abges.Exsud. _ Laparot. 
Cabot. Mädch. Drainage. 
118. Mädch. — —_ Laparot. 
Terrier 
119. 40jähr.|Im Anschluss an Pleurit. — Lap.: Bauch- 
Truc. Frau. | die exsudat. Form der Perit. höhle mitSub- 
limat ausgesp. 
Drainage. 
120. * | Frau. |Abgekapselter Erguss, Tu- — Einf. Lap. 
Letiévant. berkel im Perit. 
121. 14jähr.|Reichlicher Ascites. (Nach einig. J.|Nach mehrer. 
Stilling. |Mädch. mult. Knoch.-]Punct. Lapa- 
u. Darmtub.)| rotomie. 
122. 13jäbr.|Abgekaps. ser. Exsudat. — Lap. m. Entf. 
Mayo Rob- | Madch. der tuberc. r. 
son. Tube. 
123. lljähr.|Exsudat. Form. — Laparot. 
Bei Thomas:] Madch. 
Mounier. 
124. 14jahr.|Perit. tuberc. exsud. — Einf. Lap. 
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. Klinische 
Tod. wie lange nach der Heilung nach Misserfolge und weiterer 


Operation ? mindestens 
3 Jahren Verlauf der Krankheit. 


und etwaige Sectionsergebnisse. constatirt. 


Darmfistelbild., bei deren Oper. — | Darmfistelbildung. 
nach einig. J. Pat. i. Collaps fF. | . 
Seet.: Auf jed. sichtb. Theil d. 
Bauchfells massenh. Tuberkel. 


Ascites nicht vorhanden. 
— — 2 Jahre p. op. wegen Bauch- 


hernie wieder operirt. Innige 
Verwachsungen zwischen Därme u. Netz a. dieser wieder mit der Bauchnarbe. 
Die alten Tuberkel waren überall, wo Serosatheile freigelegt werden konnten, 


auch wieder da. 
— — Nach einiger Zeit 2. Laparot. 


' wegen einer congenitalen Her- 
nie. Ascites nicht wieder erschienen, zahlreiche Verwachsungen, die nämlich. 
Tuberkel wie bei der ersten Operation waren zu sehen. 

—_ S Jahre p. op. Nach der Lap. wieder Ascites, 
noch Heilung noch 2 malige Punction. 
constatirt. 
—_ 15Jahre p. op. —_ 
‘ Heilung con- ' 
statirt. 


— — Tuberculöser Zerfall der Narbe, 
| ı endliche Heilung. 

— ; — Noch 7 Monate p. op. kleine 
Fistel; Gesundheitszustand gut. 

— Heilung nicht erzielt. 


14 Tage p. op. + an Erschöpfung. _ — 
{ ; 


— Mehrere (12) — 

Jahre p. op. 
vollige 
Gesundheit. 

—_ 12', Jahre p. Bald nach der Lap. Wiederan- 
op. Ascites sammlung des Ascit., die noch 
nicht wieder mehrere Punctienen  nothig 
eingetreten, macht, endlich Heilung. 

Luugen norm. 

1 Mon. p. op. * an Lungen- _ —_ 
tub. Sect.: Ausgebr. Tuberk. 

der Brust- und Bauchorzane. 

Perit. verdickt, mit Tuberkel- 

knoten durchsetzt, Därme all- 

seitig verwachsen. 

T p. op. an Peritonitis. — — 


+ 1 Mon. p. op. a. Miliartuberc. — — 


Archiv L Gysäkologie. Bd. 59. HB. 1. 16 


3 3 Allgemeinbefinden 
Operateur. 4 = der Patienten 
= & | und Form der Peritonitis. 
125. 24jähr.|Exsudat. Form. 
Aldibert. | Frau. 
126. 36 jähr.|Exsudat. Form. 
Ross. Frau. 
127. 19 jähr.|Exsudat. Form. 
Richelot. | Mädch. 
128. 17jähr.|Exsudat. Form. 
Wheeler. | Madch. 
129. 22 jabr.|Exsudat. Form. 
Hawkins | Frau. 
Ambler. 
130. — |Exsudat. Form. 
Munde. 
131. —  |Exsudat. Form. 
Derselbe. 
132. 40jähr.|Exsudat. Form. 
Parkes. Mann. 
133. Frau. |Exsudat. Form. 
Schede. 
134. — |Exsudat. Form. 
Kelly. 
135. Frau. |&xsudat. Form. 
Mann. 
136. Mann. |Exsudative Form. 
Markoe. 
137. 24jähr.|Abgekapselter Ascites. 
Edebobhls. | Frau. 
138. — |Exsudative Form. 
Munde. 
139. 29jahr.|Abgekapselter Ascites. 
Wheeler. | Frau. 
140. — |Abgekapselter Ascites. 
Wilson 
141. Frau. |Abgekapselter Ascites. 
Kelly 
142. 23jähr.|Abgekapselter Ascites. 
Bantok Frau. 
143. 3Jjähr.|Abgekapselter Ascites. 
Croom Frau. 
144, — |Abgekapselter Ascites. 
Goodell 
145. 19jahr.|Abgekapselter Ascites. 
Cabot Frau. 
146. 27jähr.|Perit. tuberc. mit abgekap- 
Elder Frau. | seltem Ascites. 
147. 16jähr.|Abgekapselter Ascites. 
Valentin. | Mädch. 
148. 20jähr.|Perit. tub. mit abgekapselt. 
Derselbe. | Mädch.| Ascites. 


Wunderlich, Ueber die Misserfolge 


Mikro- 
skopischer 
Nachweis. 


Art der 
Operation. 


Laparot. 
Laparot. 
Einf. Lap. 
Laparot. 
Einf. Lap. 


Laparot. 
Laparot. 
Einf. Lap. 
Laparot. 


Laparot. 


Einf. Lap. 


Ist erbracht. | Laparotomie. 


Laparotomie. 


Einf. Laparot. 


Laparotomie. 


Laparotomie. 


Laparotomie. 


Einf. Laparot. 


Laparotomie. 
Laparotomie: 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 


Laparotomie. 

















der operativen Behandlung der Bauchfelltuberculose. 


Tod, wie lange nach der 
Operation ? 


und etwaige Sectionsergebnisse. | 
| 


+ p. op. im Collaps. 
+ nach 1 Mon. a. allg. Tuberc. 


+ 3 Mon. p. op. an miliarer 
Tuberculose. 
+ 11’, Mon. p. op. an Ersebopf. 


r p. op. an Erschöpfung inf. 
von Kothfistelbildung. 


rt 2 Mon. p. op. an Lungen- 
tuberculose. 

+ p. op. an Erschöpfung. 

+ 11, Mon. p. op. a. Erschöpf. 


+? 


¥ 1'', Monate post operat. an 
Lungentuberculose. 
+ an Erschöpfung. 


+ 5 Mon. post op. an Erschöp- 
fang durch Kothfistelbildung. 


+ 6 Monate post operationem. 


1 Monat post operationem f, 
Kothfistelbildung. 


15 Tage post operationem f. 


Klinische 


Heilung nach 


mindestens 
3 Jahren 
constatirt. 


Nach 5 Jahren 
noch Heilung 
ronstatirt. 


—, 


Heilung noch 
nach 
3 Jahren. 


243 


Misserfolge und weiterer 
Verlauf der Krankheit. 


Kothfistelbildung. 


Keine Besserung. 


Kothfistelbildung. 


Wiederansammlung, Stat. quo 
ante. 
Kothfistelbildung,spaterHeilung. 


Recidiv nach 11 Monaten. 
Recidiv nach 6 Monaten. 
Kothfistelbildung,spaterHeilung. 


Fistelbildung, nach 


7 Monaten. 
Kothfistelbildung. 


Heilung 


16* 
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Operateur. 





Derselbe. 
151. 
Derselbe. 
152. 
Derselbe. 
153. 
Derselbe. 
154. 
Maxwell. 
155. 
Fehling. 


157. 
Derselbe. 
158. 
Derselbe. 
159. 


vanderMey. 


Derselbe. 
162. 
Rotgans. 
163. 
Derselbe. 
164. 
van der 
Hoeven. 
165. 
Roosen- 
burg. 
166. 
Derselbe. 
167. 
Derselbe. 
168. 
van der 
Hoeven. 
169. 
Brocksmit. 
170. 
Geyl. 
171. 
Barnouw. 
172. 
von Schilf- 
gaarde. 


Wunderlich, Ueber die Misserfolge 


Geschlecht. 


no 
9 
3 
Bue 
@ 
= 
< 


Frau. 
Frau. 
Frau. 
Frau. 
Frau. 


Frau. 


18jähr. 


Allgemeinbefinden 
der Patienten 
und Form der Peritonitis. 


Perit. exsud. tub. 
Perit. exsud. tub. 
Perit. exsud. tub. 
Perit. exsud. tub. 
Perit. exsud. tub. 
Perit. tub. mit abgekapselt. 


Ascites. 
Abgekapselter Ascites. 


Mädch. 

18jähr.|Exsudative Form. 

Mädch. 

33jähr.|Perit. tub. mit abgekap- 


Frau. 


17 jähr. 
Mädch. 


16jabr 


Madch. 


19jähr 
Mann. 
29 jähr 

Frau. 
19 jähr 


Mädch. 


2 /aj- 
Knabe 
Frau. 


5jähr. 


seltem Ascites. 

Perit. tub. mit abgekap- 
seltem Ascites. 

(Perit. tub. mit abgekap- 
seltem Ascites. 
.|Abgekapselter Ascites. 


‚Exsudative Form. 
ITuberc. Perit. mit 


kapseltem Exsudat. 
Exsudative Form. 


abge- 


Exsudative Form. 


Exsudative Form. 


Junge. 


14jähr 


.|Exsudative Form. 


Mädch. 


15jähr 


.|Exsudative Form. 


Knabe. 


36 jähr.|Tuberc. 


Frau. 


perit. mit 
kapseltem Ascites. 


abge- 


20jähr.|Exsudative Form. 
Mädch. 


16 jabr 


.|Exsudative Form. 


Mädch. 


15jähr.|Tuberc. perit. 
Mädch. 


15jähr 


Mädch. 


mit 
kapseltem Ascites. 
.|Tubere. perit. mit 
kapseltem Ascites. 


abge- 
abge- 


Mikro- 
skopischer 
Nachweis. 


Ist erbracht. 
Ist erbracht. 
Ist erbracht. 


Ist erbracht. 


Ist erbracht. 


Tuberkelbac. 
nachgewiesen. 


Ist erbracht. 





Art der 
Operation. 


Laparotomie, 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparatomie, 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 

Laparotomie. | 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 


Laparotomie. 
Laparotomie. 


Laparotomie. 
Laparotomie. 


Laparotomie. 


Laparotonie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 


Laparotomie. 
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Tod, wie lange nach der 
Operation? 
und etwaige Sectionsergebnisse. 


+ 6 Monate post operationem 


an Tuberculose. 
+ 5 Monate post operationem. 


+ 6 Monate post operationem 
an Erschöpiung. 


+ 6 Monate post operationem 
an Phthis. pulm. 


+ 10 Tage post operationem 
an septischer Peritonitis. 
+ 2 Tage post operationem. 


+ 1°’, Jahre post operationem. 


+ 3 Tage post operationem an 
Deus. 


+ 3 Monate post operationem 
an Darmtuberculose. 


Klinische 


| Heilung nach 


mindestens 
3 Jahren 
constatirt. 


—, 


Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 


Heilung nach 


5 Jahr. const. 


—, 


Heilung nach 


33/, J. constat. 


Gebeilt noch 


nach 5 Jahren. 


Geheilt noch 


nach 31‘, Jahr. 


Geheilt noch 


nach 5 Jahren. 


Heilung noch 


nach 4 Jahren. 


Geheilt noch 


nach 6 Jahren. 


Geheilt noch 


nach 5 Jahren. 


Geheilt noch 


nach 7 Jahren. 


Geheilt noch 


nach 3 Jahren. 


dreheilt noch 


nach 3 Jahren. 


Misserfolge und weiterer 
Verlauf der Krankheit. 


31’, bis 5 Jahre post operat. 
constatirt. 


Recidiv nach 1 Jahr. 
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SH Allgemeinbefinden Mikro- 
58 . . Art der 
Operateur. ver der Patienten skopischer , 
88 . un . Operation. 
= & und Form der Peritonitis. Nachweis. 
173. 10jähr.|Exsudative Form. —_ Einf. Laparot. 
Mesting]. | Mädch. 
174. — |Exsudative Form. — Laparotomie. 
Homans. 
175. 29jähr.|Phthis. pulm. Perit. tub. — Nach voraus- 
Heineke. | Frau. | exsudat. gegangencr 
Punction Lap. 
176. 29jähr.|Serös-fibrinöse Form. — Nach voraus- 
Derselbe. | Mann. gegangener 


Punction Lap. 


- B. Die adhäsive-trockene Form. 


Gegenüber dem tuberculösen Ascites ist die trockene Form 
der Bauchfelltuberculose gekennzeichnet durch Verwachsungen der 
Darme untereinander, mit den Unterleibsdriisen und dem Perito- 
neum parietale, während der Erguss ziemlich in den Hintergrund 
tritt oder überhaupt fehlt. Das Peritoneum kann lebhaft entzün- 
det sein, sammetartig weich, durchsetzt von massenhaften miliaren 
Tuberkeln; in einem weiteren Stadium prävaliren grössere tuber- 
culöse Neubildungen an den Därmen, besonders am Colon, während 
das übrige Peritoneum weniger alterirt ist. In einem letzten Sta- 
dium endlich können die Verwachsungen der Art sein, dass man 
eine Bauchhöhle gar nicht mehr vorfindet, eine Eröffnung der- 
selben vermittelst der Laparotomie deshalb unmöglich ist; kommt 
man aber an irgend einer Stelle nach Durchtrennung der Bauch- 
decken in einen freien Raum des Bauches, so ist dieser nur be- 
schränkt und eine Orientirung in dem Abdomen geradezu unmög- 
lich, so dass man von einer Laparotomie als therapeutischem 
Mittel gar nicht reden kann. 

Es hat demzufolge die Eröffnung der Bauchhöhle bei dieser 
Form der tuberkulösen Peritonitis mit besonderer Vorsicht zu 
geschehen. 

Es finden sich in der Literatur 2 Fälle von Darmverletzun- 
gen bei Laparotomie wegen trockener Bauchfelltuberculose (Fall 
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| - 
, Klinische 
Tod, wie lange nach der ‘_,. ! 
& Heilung nach. Misserfolge und weiterer 
Operation ? mindestens - 
a . . _ 18 Jahren Verlauf der Krankheit. 
und etwaige Sectionsergebnisse. | constatirt. . 
I 
_ — ' Recidiv, Resultat zweifelhaft. 
— _ ' Fistelbildung, die noch nach 
3 Monaten bestand. 
+ im Collaps am Tage nach d. —_ —- 
Operation. | 
+ 3 Wochen post operationem — Kothfistelbildung. 


unter Collapserscheinungen n. 
vorausgegapg. Kothfistelbildg. 


11 und 46). Beide Male entwickelte sich im Anschluss daran 
eine Kothfistel, an deren Folgen einmal Exitus erfolgte. 

Tuberkulöser Zerfall der Wunde resp. Narbe trat 4 mal 
ein: in Fall 15, 21, 43 und 80. 

Fistelbildung wurde in 2 Fällen beobachtet, nämlich in 
Fall 53 und 57. 

Schon bei der exsudativen Bauchfelltuberculose wurde auf die 
Häufigkeit der Kothfistelbildung nach der Laparotomie hinge- 
wiesen und dabei betont, welch’ missliche Complication sie ist und 
dass sıe in vielen Fällen die Todesursache bildet. Noch öfter findet 
sich Kothfistelbildung im Anschluss an den Bauchschnitt bei der 
trockenen Form der tuberkulösen Bauchfellentzündung; ich habe 
sie in 13 Fällen gefunden d. h., auf die 81 länger beobachteten 
Operirten bezogen, in 16 pCt. 

So bildete sich eine Kothfistel: in Fall 1, 3, 11, 20, 22, 23, 
44, 46, 49, 51, 52, 63 und 78. 

Neun von diesen 13 Fällen haben letal geendigt und zwar 
darf man bei 8 als directe Todesursache die Kothtistel annehmen 
wegen der durch sie herbeigeführten Erschöpfung, nur Fall 78 
starb an acuter Lungentuberculose, deren Entstehung aber jeden- 
falls durch den elenden Zustand, in den die Kranke durch die 
Kothfistel kam, befördert wurde. 

Wie leicht bei Ablösungsversuchen der Därme von einander 
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geschadet werden kann, ohne dass sofort während des Manövri- 
rens in der Bauchhöhle eine Perforation entsteht, die sich erst 
später an der lädirten Stelle bildet, zeigt das Vorkommen von 
2 Darmperforationen, die auf diese Weise entstanden sind; beide 
Fälle haben letal geendigt (Fall 10 und Fall 24). 

In 9 Fällen bestand die Peritonitis weiter, ohne dass irgend 
welche Besserung eintrat: in Fall 17, 19, 26, 32, 34, 48, 55, 59, 
65 und in 45 Fällen kam es unter allmählicher Verschlimmerung 
des Zustandes bald früher bald später nach der Operation zum 
Exitus letalis: in Fall 2, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 13, 14, 15, 16, 25, 
27, 28, 29, 31, 33, 35, 36, 37, 38, 40, 41, 42, 45, 47, 50, 54, 
56, 58, 60, 61, 62, 64, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 79 
und 81. 

Es starben somit unter 136 Operirten 15 Kranke wenige 
Tage nach der Operation: 11 an Erschöpfung im Anschluss an 
den Eingriff (Fall 4, 8, 14, 16, 25, 42, 47, 70, 71, 72 und 79), 
1 an allgemeiner Tuberculose (Fall 35) und 3 an septischer Peri- 
tonitis (Fall 6, 45 und 66), wozu noch Fall 12 kommt, bei dem 
sich die septische Peritonitis mehr subacut entwickelte, das ergiebt 
eine primäre Mortalität d. h. eine Operationsmortalitat 
für die trockene Form der Peritonitis tuberculosa von 
11 pCt. 

Weitere 10 Operirte starben nach den ersten 2 Monaten 
nach der Operation: 2 (Fall 50 und 74) an Erschöpfung, 3 an allge- 
meiner Tuberculose (Fall 37, 38, 73), 1 (Fall 12) an subacuter 
septischer Peritonitis, 2 (Fall 58 und 81) an Bauchfelltuberculose, 
1 (Fall 31) an Lungenphthise und 1 (Fall 9) an tuberkulöser 
Meningitis. 

Zehn Exitus traten ein zwischen dem 2. und 6. Monat post 
operationem. Bei 6 Kranken hatte sich die Tuberculose verall- 
gemeinert (in Fall 7, 28, 40, 61, 64 und 68), 2 Todesfälle be- 
ruhten auf Darmtuberculose (Fall 27 und 41) und 2 auf Phthisis 
pulmonum. 

Später als 6 Monate nach der Laparotomie starben noch 10 
Patienten und zwar 3, bei denen die Todesursache nicht erwähnt 
ist (Fall 13, 36, 69), 1 (Fall 62) an Marasmus, 1 (Fall 67) an 
allgemeiner Tuberculose, 2 (Fall 15 und 29) an Lungenphthise, 
1 (Fall 56) an tuberkulöser Meningitis 1 (Fall 60) an Peritoneal- 
tuberculose und 1 endlich (Fall 54) an Scarlatina. Letzteren 
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Fall habe ich nur mitgerechnet, weil die Tuberculose des Bauch- 
fells bluhend weiter bestand, trotzdem das Kind keine Symptome 
von Peritonitis zeigte und bereits 3 Jahre nach der Operation ver- 
flossen waren; zugleich möge er beweisen, wie auch aus der übri- 
gen Zusammenstellung überzeugend hervorgeht, dass die Bauchfell- 
tuberculose an sich in den seltensten Fällen die Todesursache ist 
und dass die Kranken, die zu Grunde gehen, wenn sie nicht unmit- 
telbar im Anschluss an die Operation im Collaps oder an septischer 
Peritonitis sterben, an allgemeiner Tuberculose, Lungenphthise oder 
Tuberculose anderer Organe zum Exitus kommen. 

Insgesammt starben also von 136 wegen trockener Bauchfell- 
tuberculose Laparotomirten früher oder später nach der Opera- 
tion 56, das sind 41,2 pCt.; vermuthlich ist aber die Mortalität 
noch eine höhere, da ja nur bei 81 unter diesen 136 Fällen zur 
Zeit der Veröffentlichung eine längere Beobachtungsdauer vorlag. 

Klinische Heilung von mindestens 3jähriger Dauer nach 
der Operation konnte nur in 8 Fällen beobachtet werden, d. h. in 
9,8 pCt. 

So erfolgte Heilung in Fall 5, 18, 30, 39, 53, 75, 76 und 
77. Länger als 20 Jahre nach der Operation konnte bei Fall 39 
noch Heilung constatirt werden, 2 mal (in Fall 18 und 76) wurde 
Heilung noch zwischen dem 5. und 10. Jahr p. op. beobachtet und 
in 5 Fallen (in Fall 5, 30, 53, 75 und 77) noch nach 3 bis 5 
Jahren nach gemachtem Bauchschnitt. 
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Operateur. 


1. 
Czerny. 


2. 
Derselbe. 


3. 
Derselbe. 


Derselbe. 


5. 
Derselbe. 


6. 
Derselbe. 


7. 
Konig. 


8. 
Derselbe. 


9, 
Derselbe. 
10. 


Helmerich. 


11. 
Derselbe. 


13. 
Derselbe. 
14. 
Derselbe. 


Wunderlich, Ueber die Misserfolge 


Alter und 
Geschlecht. 


18jähr. 


Mädch. 


25 jähr. 


Frau. 


47jähr. 


Frau. 


49 jähr.|Bestehende Kothfistel, Perit. 
adhaes., Darmschlingen m. 


Frau. 


Allgemeinbefinden 
der Patienten 
und Form der Peritonitis. 


Adhäsive tuberc. Perit. 


Mikro- 
skopischer 
Nachweis. 


Art der 
Operation. 


Lap. mit theil- 
weiser Exstir- 
pat. der Tu- 
berkelknoten. 


Phthis. pulm. Knochentub. |In den exstirp.| Lap.m.Adnex- 


Perit. adhaes. plast. 


Perit. tub. adhaes. 


Tuberkeln besetzt. 


34jahr.|Perit. adhaes. plastica. 


Frau. 


54jahr.|/Perit. tub. adhaes. plast. 


Mann. 


26jähr.|Perit. tuberc. Col. 


Mädch. 


9 jähr. 
Junge. 


111/2j. 
Mädch. 


Mann. 


48jähr.|Abgemagert, Perit. adhaes. 


Frau. 


plast. 


Zart gebaut, fäculentes Er- 


brechen. Perit. adhaes. 


Blass, Tumor in den Bauch- 
decken, Perit. enorm verd. 
18jähr.|Perit. adhaes. Massenhafte 


Tuberkel. 


20jähr.|Perit. adhaes. plast. 


Madch. 


22jahr.|Adhasiv-fibrése Form. 


Madcb. 


25jabr.|Perit. adhaes. caseosa. Ab- 


Frau. 


gemagert. 


ascend. 


Schwart. Gran. 
Zellen m. Rie- 
senzellen,auch 
vereinz. T. B. 
nachweisbar. 


— 


exstirp. 


Lap. m. Entf. 
der käsigen 
Tub. u. Ovar. 


Lap. m. Resect. 
von einzelnen 
Darmpartien. 
Lap.m.Resect. 
des tuberc. 
Darmstücks 
(Coecum). 


Wohl charact.|Lap. m. Darm- 


Tuberkel- 
Knotchen. 


resect. 


Zellig. Knötch.|Einf. Laparot. 


m. massenhaft. 
Riesenzellen. 


Ist erbracht. | Laparot. mit 


Exquisite Tu- 


berculose. 


Ist erbracht. 


Lösung der 
Adhäs., Darm- 
verletzung. 
Laparot. 


Lap. Darmper- 
forat., Drain. 


Einf. Laparot. 


Lap.m. Adnex- 
exstirp. Drain. 
Laparot. 


Laparot. 
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’ 


. | 
. | Klinische 
hd : t ° 
Tod, ” ane Big er Heilung „nach | Misserfolge und weiterer 
3 
peralıon | "3 J ahren Verlauf der Krankbeit. 


und etwaige Sectionsergebnisse. constatirt. 


+3 Woch. p. op. an Erschöpfung. 
Sect.: Tuberc. Perit., beider- 


— 2 Tage lang Collaps, am 9. Tage 
Kothaustritt aus der geplatzten 


seits a. d. Pleura übergeh., zahl- Bauchwand. 
reiche Perforat. d. Dickdarms. 

+ 3! Monate p. op. an Lungen- 
phthise. 

Kothfistelbildung; { 4 Monate Kotbiistelbildung. 


p- op. an Marasmus. Section: 
Keine Lungen- und Darmtub., 
zahir. Tuberkel auf dem Perit? 
und Uterus. 
+ 10 Stunden p. op. im Collaps. 


Nach 3 Jahren 

Heilung con- 
statirt (Phthis. 

pulm., die 

Achsel- und 

Halsdriisen 

gegen friiber 
grosser gew.) 
+ 7 Tage p. op. an septischer — _ 
Peritonitis. 


+ ‘, Jahr p. op. an allgemein. 
Tuberc., doch war der i. Bauch 
gefühite Tumor schon nach 
2 Monaten verschwunden. 

+ 1 Tag p. op. im Collaps. Sect.: 
Darm mehrfach abgeknickt, 
Bauchdrüsen verkäst, Knötch. 
auf der Pleura cost. et pulm. 

+ einige Wochen p. op. an Hirn- 
hauttuberculose. 

+ 14 Tage p. op. an Erschöpf. 
Sect.: Darmschlingen überall 
verwachsen, 3 Pertorationen. 


Darmperforationen. 


Darmverletzung, Naht. Koth- 
fistelbildung; mit sich verklei- 
nernder Fistel wird Pat. in 
gutem Zustand entlassen. 

+ 1 Mcnat p. op. an subacuter _ 
cpt. Peritonitis. 

+ 1 Jahr p. op. 


+ 3 Tage p. op. im Collaps. 


— ———EEEOEwweEEEE rrr OEE ——— Ta EEE eee ——EEE~EEErEEE~RLEE ESS EEE TE EEE 
» 
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ne . . 
S 3 Allgemeinbefinden Mikro Art der 
Operateur. be oy der Patienten skopischer . 
29 on . Operation. 
a3 und Form der Peritonitis. | Nachweis. 
15. 27jahr.|Abgemagert, Phthis. pulm. | Ist erbracht. | Lap. Drain. 
Chrobak. | Frau. | Adhäsive Form mit abges. 
Exsud. 
16. 38jähr.|Abgezehrt, Phtbis. pulm. — Einf. Laparot. 
Derselbe. | Frau. | Perit. adhaes. plast. 
17. 21jähr.|Perit. adhaesiva. Ist erbracht. | Laparot. 
Derselbe. | Madch. 
18. 44jähr.|Phthis. pulm. mittelmäss. — Laparot. 
Derselbe. Frau. | ernährt, Perit. adhaes., 
Adnexe erkrankt. 
| 
19. 13 jähr.|Perit. adhaes. —_ Einf. Lap. m. 
Ceccherelli.| Knabe. Auswaschg. 
24jähr.|Phthis. pulm. Perit. adhaes. -- Lap., Drain. 
Chaput. |Méadch.| Netz voller Tuberkel. 
21. 12jähr.|Adhäs. Form m. Ileuserschei- — Laparot. 
Thomson. | Junge. | nungen. 
22. 15jähr.|Adhäsiv-trockene Form. — Einf. Laparot. 
Derselbe. | Knabe. 
23. 37jähr.|Phthis. pulm. adhäs. Form. _— Laparot. 
Derselbe. | Mann. 
24. 26 jähr.|Pleurit. sin. Sehr herunter- — Lap. m. Entf. 
Prochownik.] Frau. | gekommen. Perit. adhaes. der Tuben u. 
Ovarien. 
25. 32 jahr./Elend. Adhäsivplast. Form. |An excidirten | Laparot. 
Derselbe. | Frau. Netzstiickchen 
T. B. nachgew. 
26. 35 jabr.|Schwachlich, plastisch-adha- [Die ausgeschn.| Laparot. 
Derselbe. |Mädch.| sive Form. Stiickch. enth. 
reichl. T. B. 
27. 43 jähr.|Abgemagert. Adhäsive Per. |T. B. nachgew.|Einf. Laparot. 
Derselbe. | Frau. | Tubo-ovariale Tumoren. 
28. 46jähr.|Ganz elend, adhäsive Form — Lap., Ausspül. 
Miculicz. | Frau. | mit abges. Perit. mit Carbol, 
Drainage. 
29. $4jähr.|Perit. adhaes, plast. —_ Laparot. 
Fehling. Frau. 
30. 24 jähr.|Abgemagert, Perit. adhaes. — Laparot. 
Derselbe. | Frau. | plast. 
81. 23 jahr.|/Abgemagert, adhäsiv-plast. | Ist erbracht. |Einf. Laparot. 
Derselbe. | Madch. 
32. 38jahr.!Sehr elend, abgemagert. |Im excidirten| Laparotomie. 
Saenger. Frau. | Perit. adhaes. Stiick 


Tuberkel. 
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. | Klinische 
Tod, 1 h d i es . 
" ne me OE ‚ Heilung nach WMisserfolge und weiterer 
- Operation? | mindestens . 
. _ bnisse. ; 8 Jahren | Verlauf der Krankheit. 
und etwaige Sectionsergebnisse, | „„nstatirt. 


+ 13, Jahre p. op. an Phthis. —_ Fungus in d. Baucbnarbe; nach 
pulm. 11/, Jahren leid!. Befinden. 


+ 1 Tag p. op. im Collaps. — _ 


— — Nach 20 Tagen wurde Pat. mit 
dem gleichen Befund, wie vor 
der Oper. entlassen. Weitere 
Nachrichten fehlen. 

— Nach 53/, J. = 

guter Ernäh- 
rungszustand, 
Abdom. weich, 
kein Ascites. 

— — Nur geringe Besserung, nach 

1 Monat „ventre globuleux.“ 
Kothfistelbildung. unter der die — Kothfistelbildung. 
Kranke 6 Wochen p. op f. 

— _ Tuberc. Uiceration der Wunde, 

aber schliesslich Heilung, die 


anhält. 
+ 5 Wochen p. op. Kothfistel — Kothfistelbildung. 
‘Empyem dertr.) 
Kothfistelbildung, + 3 Wochen — Kothfistelbildung. 
p- op. 
+ 3 Monate p. op. Sect.: Aus- — Darmperforationen, Eiterung aus 
gedehnte Tuberculose, die dem unteren Wundwinkel. 


Baucheingeweide verwachsen, 

2 Darmperforationen. 

+ 5 Tage p. op. im Collaps, mi — 
Sect.: Schrampfniere, keine 

frische Peritonitis. 

— — 4 Monate lang gute Erholung, 
dann allmähliche Verschlimme- 
rung, nach 1 Jahr bettlägerig 
Darmbeschwerden.) 

+ 4 Monate p. op. an Darm- — — 

tuberculose. 

Nach anfänglich günstigem Ver- — — 

lauf + 4 Monate p. op. an all- 

gemeiner Tuberculose. 
+ 11, Jahre p. op. an Phthis. —_ _ 

pulm. 

— Nach 31, J. — 

ganz gesund. 
+ 1 Monat p. op. an Lungen- — — 
tuberculose. 

_ — Heilung: später tritt Ascites 
auf, der über 12mal punktirt 
wurde. Pat. lebt, befindet 
sich leidlich. 
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Operateur. 


83. 
Derselbe. 


84. 
Merk. 


85. 
Albert. 


36. 
Derselbe. 


37. 
Chandelux. 


Spencer- 
Wells. 
40. 
Kümmell. 


41. 
Alsberg. 


42. 
Derselbe. 


43. 
Derselbe. 


44. 
Israel. 


45. 
Köttschau. 


46. 
Poncet. 


Wunderlich, Ueber die Misserfolge 


Allgemeinbefinden 
der Patienten 


und Form der Peritonisis. 


Alter und 
(reschlecht. 


18jähr.|Phthisisch. Habitus. Adhis. | Ist erbracht. | Laparotomie. 


Mädch.| Perit. Miliartub. d. Perit. 


18jähr.|Phtbisis pulmonum. Perit. 
Madch.| adhaesiva. 


26jähr.|Sehr heruntergekomm., anä- 
Mann. | misch. Phthisis pulmonum. 
Adhäsive Form. 


28jabr.|Phthisis pulm. Peritonitis 
‚Mann. | adhaesiva. 


Frau. |Perit. adhaes. Zahlreiche 
Tuberkel. 

Frau. |Periton. adhaes. mit wenig 
Exsudat, reichlich Tuberkel. 

Frau. |Perit. adhaes. chron. Massen- 
hafte Tuberkel. 


20 jähr.|Perit. adhaes. Darmerschei- 


Mann. | nungen, miliare Knötchen 
auf dem Perit. 


4jähr. |Elend, Darmerscheinungen. 
Mädch.| Perit. adhaes. 


21',j. |Heruntergekommen, adhäsiv- 
Knabe.| plastische Form. 


31/,j. |Adhäsive Peritonitis. 
Mädch. 


3jähr. |Phthis. pulmonum. Adhäsive 
Junge.| Form. 


45jähr.|Perit. adhaes. mit doppels. 
Frau. | Tubentuberculose. 


33 jiibr.|Peritonitis adhaesiva, wenig 
Frau. | Ascites. 






Mikro- 


Art de 
skopischer ü 


Operation. 







Nachweis. 





— Einfache 
Laparotomie. 


— Lap. mit Jodo- 
formpuderung, 
Drainage. 


—_ Laparotomie., 
Jodoform- 
puderung. 

— Laparotomie. 


— Einfache 
Laparotomie. 

—_ Einfache 
Laparotomie. 


— Laparotomie. 


Tuberkel- | Laparot. mit 
bacillen nach-| Lösung der 
gewiesen. | Adhäsionen. 
Tuberkel- Einfache 
bacillen nach-| Laparotomie 
gewiesen. |mitLésung der 
Adhäsionen. 


Tuberkel- Einfache 
bacillen nach-| Laparotomie. 
gewiesen. 


Ist erbracht. Einfache 
Laparotomie. 


— Lap. mit Ver- 
such, d. Adbäs. 
zu lösen, wobei 
sich Eit. aus d. 
aufgeriss Hüh- 

len entleert. 

— Einfache 

Laparotomie. 
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Klinische 
T lange nach der |, | | 
od wie . a . ; Heilung nach' = Misserfolge und weiterer 
Operation? | mindestens . 
a ine Secti bnisse. | 3 Jahren Verlauf der Krankheit. 
und etwaige Sectionserge nisse. | constatirt 





Genesung von der Operation. — — 
+ !, Jahr p. op. an Lungen- 
tuberculose. 


— — Ueber 1!', Jahre schlechtes 
Befinden, Wunde hat immer 
nachgeeitert, nach 2 Jahren 
gutes Befinden. 
+ 20 Tage p. op. Section: — — 
Bauchfelituberculose, Lungen- 
tuberculose. 


+ 8 Monate p. op. — — 


+ 2 Monate p. op. an allgem. — — 
Tubercalose. 

+ bald nach der Entlassung _ — 
an allgemeiner Tuberculose. 

_ Pat.nach mehr — 

als 20 Jahren 
noch gesund. 
Heilung: 4 Mon. p. op. Lungen- — 
tuberculose und Caries am Fuss, 
+ einige Wochen später an 
allgem. Tuberculose. 
Fieber, Diarrhöen; t+ einige — — 
Wochen nach der Entlassung 
an Darmtuberculose. 
+ 1 Tag p. op. im Collaps. Sect.: _ — 
Mesent. u. retroperit. Driis. ver- 
kast; ein trib. flockig. Exsud., 
sodass das Vorliegen ein. Infect. 
nicht ausgeschlossen erscheint. 

— — Entwickelung eines Fungus in 
der Narbe. der nach 4!/, Mon. 
noch nicht yebeilt ist; sonst 
Besserung. 

— — Kothtistelbildg. nach 14 Tagen, 
Bauchnarbe u.Stichcanäle werd. 
tuberculös. Heilg. dies. Affect. 
nach einigen Monaten. Nach 
161, Monaten gutes Befinden. 

+ bald p. op. an septischer — — 


Peritonitis. 

+ 3 Monate p. op. nach ver- _ Verletzung des Colon trans- 
geblichem Versuch, die Koth- versum, Naht desselben, Koth- 
fistel zu schliessen. Ileus- fistelbildung. 


erscheinungen. 
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+3 : A 
a6 Allgemeinbefinden Mikro Art der 
Operateur. öer-' der Patienten skopischer 
39 un . Operation. 
ae und Form der Peritonitis. Nachweis. 
47. 11jahr./Perit. adbaesiva ulcerosa. — Laparotomie. 
Derselbe. | Midch. 
48. 1jähr. |Perit. adhaesiva. — Einfache 
Kiimmell. | Knabe. Laparotomie. 
49, Mann. |Perit. adhaes. mit mässigem | Impfung auf | Lap., Aus- 
Demos- Exsudat. Meerschwein- |waschung mit 
thene. chen positiv.| Sublimat, 
Drainage. 
50. Junger |Perit. adhaesiva purulenta. | Bauchhöhlen-| Laparotomie, 
Derselbe. | Mann. eiter auf Mecr-| Drainage. 
schweinchen 
geimpft, giebt 
posit.Resultat. 
51. 16jähr.|Trockene adhäsive Form. |Die Granula-| Einfache 
Doederlein.| Mädch. tionen er- | Laparotomie. 
wiesen sich als 
tuberculös. 
52. 23jähr.|Fibro-adhäsive Form. Ist erbracht. | Laparotomie. 
Derselbe. | Madch. 
58. 29jähr.|Beginnende Phthis. pulmon. | Ist erbracht. | Laparotomie. 
Gottschalk.| Frau. | Fibro-adhäsive Form. 
54. Kind. |Perit. tub. adhaes. — Laparotomie. 
Jaffe. 
59. Mädch. [Fibrös-knotige Form. _ Laparotomie. 
Derselbe. 
56. — |Disseminirte Tuberculose. — Einfache 
Schmidt. Kein Ascites. Laparotomie. 
Nach 
Lindner: 
57. 15jahbr.|Adhisiv-plastische Form. — Einfache 
Vinay Knabe. Laparotomie. 
58. 20jäbr.|Sehr heruntergekommen, — — 
Snoddy |Madch.| Perit. adhaes. 
Whetstone. 
59. 3ljähr.|Perit. adhaes. Massenhaft — Laparotomie. 
Mayo Frau. | Tuberkel. 
Robson. 
60. Frau. |Perit. adhaes. Massenhaft — Laparotomie. 
Franks Tuberkel. 
61. Frau. |Massenhaft Tuberkel auf den Laparotomie. 
Jeannel. Därmen. 
62. Junger |Adhäsive Form, Ileuserschei- | Massonhaft | Laparotomie. 
Heintze. | Mann. | nungen. Tuberkel. 
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. Klinische 
T I nach der . 
od, wie anes Heilung nach Misserfolge und weiterer 
Operation? mindestens , . . 
. . bni 3 Jahren _ Verlauf der Krankheit. 
und etwaige Sectionsergebnisse. . constati 





+ p. op. im Collaps. 


— _ hein Erfolg. 

— Kothfistel 7 Tage lang. spater 
. bleibt eine feine Fistel zurück, 
- endlich Heilung. 


+ 74 Tage p. op. im Marasmus. ' — . —_ 


_ — Fungöse Wucherungen in der 
" ' Hautnarbe mit Kothfistelbildg. 
Heilung der Fistel nach 1 J.; 
Pat. sieht blübend aus. 
+ 3 Mon p. op. an Erschöpfung. — Kothtistelbildung. 


_ Nach 41, J. Tuberculose Fisteleiterung aus 
Heilung con- der Bauchnarbe, die nach 
' constatirt. «© 7 Monaten heilt. 
+ 3 Jahre p. op. an Scarlatina. _ — 
Sect: Perit. besat von Tuberkel- 
eongiomerat., z.Th. verkast ohne Abkapselungserscheinung., an manch. Stell. frische 
Eruption., keine Spur von Heilungstend.; „u. dennoch habe d. Kind in d. letzt. 
Jahren keine auf den Bauch zu beziehenden Erscheinungen dargeboten.“ 
—_ —_ ‘Nach 2 J. p. op. war. v. Mastdarm 
' u.d.äuss. Bauchw. ausTuberkel- 
cong). zu fühl.. währ.d. Tuberk. 
bei u. vor d. Operat. miliar, also 
nichtv.auss. fühlb. gewes.waren. 
Heilung: 7 1 Jahr p. op. an — — 
tubereulöser Meningitis. 


— — Fistelbildung: nach 6 Monaten 
I . Heilung. 
+ 6 Wochen p. op. Section: — — 
Bauchfelltuberculose. ’ 


— ' — Nach einigen Monaten Durch- 
fälle u. Verschlechterung des 
Befinden». 
Später kehrten die Beschwerden Nach 3 Jahren — 
wieder, 4 Jahre p. op. T. ist Pat. ohne 
Jegliche 
Beschwerden. 
Anfänglich gute Erbolung: T — — 
4 Mon. p. op. an Tubercul«se. 
+ 2?, Jahre p. op. an allgem. _ — 
Marasmus. 
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Operateur. 


Nic. Donnel 
en Gardner. 
64. 


Parker 
Sims. 
66. 
Keetley. 


Derselbe. 
72. 
Terrillon. 


75. 
Lodewijks. 


76. 
K ou wer. 


77. 
Nijhoff. 
78 


v. Schilf- 


Doederlein. 


81. 
Derselbe. 


Wunderlich, Ueber die Misserfolge 


Alter und 
Geschlecht. 


30jähr 
Frau. 


Mann. 
25jähr 
Mann. 


4jähr. 
Mädch. 
13jähr 
Mädch. 
28jähr 

Frau. 


25jahr 
Mann. 
28jähr 
Frau. 
Frau. 


8jäh 


17jähr, 

Mädch. 

23jähr. 
Frau. 


18 jahr. 
Madch. 


Frau. 


40 jähr. 
Frau. 


60 jahr.' 
Mann. 
25 jähr. 
Frau. 


44 jähr. 
Frau. 


Allgemeinbefinden 
der Patienten 
und Form der Peritonitis. 


Perit. adhaes. 


Perit. adbaes. 


Perit. adhaes. 


Perit. adhaes. 


Perit. adhaes. 
Perit. adhaes. 
Perit. adhaes. 
Perit. adhaes. 
Perit. adhaes. 
Perit. adhaes. 
Perit. adhaes. ulcerosa. 
Adhäsive Form. 


Perit. adhaes. 


Adhäsive Form. 


Adhäsive Form. 


Adhäsive Form. 


Perit. adbaes. 

Trockene tuberc. Perit. mit 
linksseitiger Salpingitis tu- 
berculosa. 


Trockene adhäsive Form. 


Mikro- 
skopischer 
Nachweis. 


Ist erbracht. 


— 


Mikroskop. 
Nachweis. 


Mikroskop. 
Nachweis. 


Art der 


Operation. 





Laparotomie. 


Laparotomie. 


Einfache 
Laparotomie. 


Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 
Laparotomie. 


Laparotomie. 
Laparotomie. 


Laparotomie. 


Laparotomie. 


Laparctomie. 


Laparotomie 
mit linksseit. 
Adnexexstir- 
pation. 
Einfache 
Laparotomie. 
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Tod, wie lange nach der 
Operation? 


und etwaige Sectionsergebnisse. . 


Kothfistelbildung. f. 


+ 5 Monate p. op. an Miliar- 
tuberculose. 


¥ an septischer Peritonitis. 


+ 7 Monate p. op. an allgem. 
Tuberculose. 
+ an Miliartuberculose. 


+ 11, Jabre p. op. 
T p. op. im Collaps. 
+ p. op. an Erschöpfung. 
+ p. op. an Erschöpfung. 


+ 2 Monate p. op. an allgem. 
Tuberculose. 

+ 5 Wochen p. op. an Er- 
schöpfung. 


Kothfistelbildung; + 7 Monate 
p- op. an acuter Lungentuber- 
culose. 

+ am Tage p. op. unter zu- 
nebmendem Collaps. 


+ 6 Wochen p. op. an Bauch- 


felltuberculose. 


Klinische 


"Heilung nach 


mindestens 
3 Jahren 
constatirt. 


Heilung noch 
nach 3!/, J. 
constatirt. 
Heilung nach 
5 Jahren 
constatirt. 
(reheilt noch 
nach 31/, J. 









Misserfolge und weiterer 
' Verlauf der Krankheit. 


Kothfistelbildung. 


‘ Recidiv nach 1 Jahr. 


Kothfistelbildung. 


Nach 5 Monaten fungöser Zer- 
fall in der Bauchnarbe. 


17* 
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C. Die eitrige Form. 


Die eitrige Form der Bauchfelltuberkulose ist wesentlich ver- 
schieden von der exsudativen und fibro-adhäsiven; sie tritt haupt- 
. sächlich in 2 Arten auf, der sero-purulenten und der suppurativ- 
- ulcerösen. Die erstere zeichnet sich von dem tuberkulösen Ascites 
dadurch aus, dass die Flüssigkeit ausserordentlich zellenreich ist, 
das Exsudat kann aber auch durch Mischinfection septisch-eitrig 
sein. 

Die eitrig-käsige Form dagegen präsentirt sich mehr in klei- 
nen Eiteransammlungen, die sich gerne an Käseherde anschliessen. 
Diese können verkäste Mesenterialdrüsen sein, oder aber sie ent- 
stehen durch Nekrotisirung der den Darmschlingen oder dem Netz 
aufsitzenden Tuberkel. In der Umgebung bilden sich dann Adhä- 
sionen, wodurch die kleinen Höhlen begrenzt werden. Häufig ent- 
stehen bei der käsigen Peritonitis Adhäsionen der Därme unter 
einander dadurch, dass ulcerirte Darm- und Netzpartien sich an- 
einander legen und verwachsen. | 

Wie gefährlich es ist, hier zu operiren, erhellt aus dem patho- 
logisch-anatomischen Verhalten der Baucheingeweide zu einander. 
Versucht man, mit einander adhärente Därme zu lösen, um die 
abgesackten Eiteransammlungen zu entleeren, so reissen die Därme 
ein, ohne dass man auch nur die geringste Gewalt angewandt hat, 
sind ja doch die Darmwände schon exulcerirt; es entstehen Koth- 
fisteln, eine Darmnaht hält in dem bröckligen Gewebe meist nicht, 
die Operation zieht sich in die Länge, es kommt leicht zu paren- 
chymatösen Blutungen aus den losgetrennten Partieen und aus der 

















34 Allgemeinbefinden Mikro- 
. 33 . ‘Art der 
Operateur. ware) der Patienten skopischer . 
22 un Operation. 
de und Form der Peritonitis. Nachweis. 







‚1 28jähr.| Perit. exsudat. sero-purul. —_ Laparotomie 
Frau. | et plastica. mit Auswasch. 
hene. mit Borsäure- 
lösung. Drain. 


2. 28jähr.| Perit. tub. sero-purulenta — Laparotomie 
Albert. Frau. | et plastica. mit Irrigat. 
d.Bauchbhöhle. 


3. 32jähr.| Perit. sero-purulenta. —_ Laparotomie 
Weinstein. | Frau. mit Drainage. 
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einfachen Eröffnung der Bauchhöhle ist eine Operation mit allen 
möglichen Complicationen geworden. 

So kam Kothfistelbildung in 2 Fällen zu Stande, in Fall 
5 und 6. welch letzterer letal endigte. 

In Fall 1 sammelte sich das Exsudat nach der Laparotomie 
wieder an, es wurde noch zweimal punctirt, Patientin starb 3 Mo- © 
nate p. op. an Erschöpfung. 

In weiteren 7 Fällen trat Exitus letalis ziemlich unmittelbar 
im Anschluss an die Operation ein, mit Ausnahme von Fall 8, wo 
der Exitus 7 Monate p. op. an Lungenphthise erfolgte: in Fall 2, 
3, 4, 7, 9 und 10. Vier Patienten starben somit im Anschluss 
an die Operation (Fall 2, 3, 4 u. 10), 3 innerhalb der ersten 
2 Monate (Fall 6, 7 u. 95, 1 zwischen dem 2. und 6. Monat 
‘Fall 1) und 1 (Fall 8) endlich im 7. Monat nach der Operation. 

Es sind somit 9 von im Ganzen 20 wegen eitriger tuberku- 
löser Peritonitis Operirten, also nahezu die Hälfte, im Anschluss 
an die Operation oder kürzere Zeit nachher gestorben. Fassen wir 
wie bei den früheren Formen auch hier das spätere Schicksal der 
weiteren 11 Kranken dieser Gruppe ins Auge, so ergiebt sich, dass 
nur einmal eine Beobachtungsdauer von 3 Jahren angegeben ist 
und hier ist das Befinden des Jungen als „relativ gut“ bezeichnet. 
Da aber noch eine Kothfistel bestand, so kann von einer defini- 
tiren Heilung nicht gesprochen werden. Bei 4 ist eine Beobach- 
tungsdauer von 2!/, (Philipps-König), 1'/, (Sondere'gger), 2 
(Mikulicz) und 3‘, Jahren (Aldibert) angegeben mit dem Be- 
fund, dass die betreffenden Operirten zu dieser Zeit gesund waren. 











. ı Klinische 

Tod, wie lange nach der Heilung nach Misserfolge und weiterer 
Operation? | mindestens 
und etwaige Sectionsergebnisse. | eonstatirt 





Da der Ascites sich wieder an- ı _ Wiederansammlung d. Ascites. 
sammelt, noch 2malige Punc- 
tion. T 3 Monate p. op. an. 


Erschöpfung. | 


+ unmittelbar p. op. an Col-: — — 
laps. 


| 8 Jahren | Verlauf der Krankheit. 


+ 24 Stunden p. op. Section: | — " — 
Tuberculose des Peritoneum. | ' 
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3a Allgemeinbefinden Mikro- 
58 , . Art der 
Operateur. der Patienten skopischer j 
2398 un j Operation. 
8 | und Form der Peritonitis. | Nachweis. 
4. 31jähr.| Exsudative purulente Form. — Nach 8 maliger 
Freund. {| Madch. Punction 
| Laparotomie. 
5. 7jähr. | Adhäsiv käsige Form mit} Die fungösen | Laparotomie. 
Boekel. |Junge.| Phlegm. umbilicale. Gewebsmassen 
enthalten 
Tuberkel. 
Nach 
Thomas: 
. ljähr. | Perit. tuberc. suppur. ulc. — Laparotomie. 
Whright. | Madch. 
7. 23jahr.| Perit. tuberc. suppur. ulc. _ Laparotomie. 
Gardner. | Frau. 
. 12jähr.| Suppurative ulcer. Form. — Laparotomie. 
Korteweg. | Mädch. 
9. 16jähr.| Suppurative ulcer. Form, — Laparotomie. 
Derselbe. | Madch. 
10. 17jahr.| Suppurative ulcer. Form. — Laparotomie. 


Rotgans. | Mann. 


Das Gesammtergebniss unsrer Literaturausbeute ist somit, 
dass bei der ascitischen Form der Peritonitis tuberculosa am häu- 
figsten Heilung von mindestens 3jähriger Beobachtungsdauer erzielt 
worden ist, nämlich in 23,3 pCt., bei der adhäsiven Form in 
9,8 pCt. 

Es ist das ein überraschend ungünstiges Resultat, das in 
krassem Widerspruch mit den allgemein giltigen Anschauungen über 
den Heileffect der Laparotomie überhaupt steht. Soviel ist dar- 
nach wohl sicher, dass die Heilwirkung der Laparotomie bei Peri- 
tonealtuberculose zweifellos überschätzt worden ist. Man könnte 
angesichts dieser Erfahrungen sogar versucht sein, an jedweder 
 Heilwirkung zu zweifeln und wäre zu einem derartigen Skepticis- 
mus umsomehr berechtigt, als wir ja trotz vieler mühsamer Arbei- 
ten, die über die anatomischen Veränderungen bei der Rückbildung 
der Tuberkulose nach der Laparotomie gemacht wurden, über das 
Wesen der Heilfactoren vollständig im Unklaren geblieben sind. 

Verschiedene Autoren haben schon die Vermuthung ausge- 
sprochen, dass es auch andere Momente sein könnten, welche nach 
der Operation die Krankheit günstig beeinflussen, ohne dass die- 
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. Klinische | 
Tod, " ae Fu der Heilung ‚nach | Misserfolge und weiterer 
oO { 
. eo . " . | "8 Jahren“ Verlauf der Krankheit. 
und etwaige Sectionsergebnisse,; onstatirt. | 


' ! 

+ 5 Tage p. op. N.B. Bei d.| _ — 
1. Punction entleerten sich 6 | | | 
klarer hellgelber Flüssigkeit, 
bei der 2. und 3. dickeiterige, 
übelriechende, danach Tempe- 
ratursteigerungen. - 


— , Kotbfistelbildung, die nach 3 J. 
noch besteht. Allgemeinbe- 
finden relativ gut. 


Kothfistelbildung. . | - Kothtistelbildung. 


| 
| 
+ 1!/, Monate p. op. an Lungen- _ | — 
tuberculose. 
+ 7 Monate p. op. an Phthisis — — 
pulm. 
+ 6 Wochen p. op. an Er- — 
schopfung. 
+ 7 Tage p. op. _ 





selben durch die Operation hervorgerufen zu sein brauchten, so 
dass die Heilung nicht als solche propter, sondern vielmehr als solche 
post operationem aufzufassen ware. Giebt es doch Fälle, in denen 
eine sicher constatirte Peritonitis tuberkulosa ohne jedweden Ein- 
eriff ausgeheilt ist, wie dies ja auch bei Tuberculose andrer Organe, 
des Kehikopfs oder der Lungen, vorkommt. 

So berichtet Graefe über 2 Fälle, wo er bei einer diagnosti- 
cirten mit Transsudat einhergehenden und mit Lungentuberkulose 
gepaarten Bauchfelltuberkulose die Operation vorgeschlagen hatte; 
diese wurde verweigert und er konnte ein vollständiges Schwinden 
des Ascites bis zu dem 1'/, bezw. 2 Jahre nachher eingetretenen 
Tod der Patienten an allgemeiner Tuberkulose constatiren. Frei- 
lich sind diese Fälle umso weniger unanfechtbar, als kein Sections- 
ergebniss dabei mitgetheilt ist. 

Ebenso berichtet Altertum 3 Fälle, bei denen Spontanhei- 
lung pathologisch-anatomisch anlässlich eines Bauchschnitts 
nachzewiesen wurde. 

Im ersten Fall handelte es sich um ein 8jähriges Mädchen 
(Mutter an Phthise +), bei dem Hegar die Diagnose auf tuber- 
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kulöse exsudative Peritonitis gestellt, wegen zu elenden Allgemein- 
befindens aber auf die Operation verzichtet hatte. Sieben Jahre, 
nachher kam das Mädchen wieder in die Klinik mit blühendem 
Aussehen, es bestanden Klagen über Beschwerden bei der Menstrua- 
tion. Die jetzt ausgeführte Untersuchung ergab vollständigen Defect 
der Scheide, bogenförmiges Rudiment der Gebärmutter, das beider- 
seits in einen etwa haselnussgrossen Körper endete, die Eierstöcke 
waren vergréssert. Laparotomie mit Entfernung der kranken 
Organe: Dabei erschien das Bauchfell abgesehen von den zahlreichen 
Adhäsionen der Eierstöcke und Tuben gesund, in der Tiefe des 
Douglas waren 2 harte etwa linsengrosse Knötchen, von denen 
eines entfernt wurde. Es zeigte sich ganz verkalkt und liess kein 
Gewebe mehr deutlich erkennen. Der 2. Fall betraf eine 30jäh- 
rige Nullipara aus gesunder Familie stammend, mit Ausnahme 
einer „schweren Bleichsucht* war Patientin nie krank, speciell 
hatte sie nie an einer entzündlichen Affection des Unterleibs gelitten. 
Dysmenorrhoische Beschwerden, Sterilität. Uterus retroflectirt, 
durch Adhäsionen fixirt, in der Unterbauchgegend eine taubenei- 
grosse bewegliche Geschwulst von fester Consistenz. 

Nach Eröffnung des Abdomens wurde der kleine bewegliche 
Tumor im Hypogastrium als stark vergrösserte, verkäste, theilweise 
verkalkte Mesenterialdrüse im Mesenterium des S. romanum er- 
kannt, aus dem sie ausgeschält wurde; Uterus durch umfangreiche 
Adhäsionen retroflectirt, Ovarien ebenfalls stark adhärent. „Dass 
es sich hier um eine ausgeheilte Pelvioperitonitis tuberculosa ge- 
handelt hat, wird wohl kaum einem Zweifel unterliegen.“ 

Im 3. Fall war es eine 48jährige Primipara, angeblich immer 
gesund; seit 2 Monaten bemerkte sie ein Gefühl von Spannung 
im Leib und in der Magengegend. Bei der Laparotomie zeigten 
sich die Darmschlingen stark unter einander verwachsen, Uterus 
und Adnexe waren ebenfalls in feste Adhäsionen eingehüllt, Netz 
und Peritoneum parietale überall mit kleinen grauen Knötchen be- 
setzt. 

Die mikroskopische Untersuchung einiger excidirter Knötchen 
ergab, dass dieselben nur aus Bindegewebe bestanden. Dass diese 
Bindegewebsknoten spontan ausgeheilte Tuberkelknoten darstellten, 
konnte Altertum an der Hand eines Präparats, aus dem sich 
die Art und Weise des Zustandekommens solcher Ausheilungen 
genau verfolgen liess, beweisen. 

Vielleicht ist hierher noch ein Fall zu rechnen, bei dem zwar 
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nicht die Autopsie den Beweis für die definrtire Heilung des tuber- 
kulösen Processes erbrachte, den ich aber sowohl nach dem klini- 
schen Verlauf als auch wegen der sicheren Untersuchungsmöglich- 
keit nicht unerwähnt lassen möchte. 

Es ist ein Fall von Tscherning und betrifft einen 5jahrigen 
Knaben mit doppelseitiger Leistenhernie. Bei der Radicaloperation 
einer derselben erwies sich die Bruchsackwand tuberkulös (T. B. 
nachgewiesen!), auch im nicht operirten Bruch wurden Knoten ge- 
fühlt. Vier Jahre später stellte sich der Patient wieder vor: auch 
der nicht operirte Bruch war verschwunden, gar keine Anzeichen 
von Tuberkulose des Bauchfells oder irgend eines andern Korper- 
theils. — Der Fall ist insofern nicht ganz als Spontanheilung zu 
betrachten, als die Herniotomie gemacht wurde, doch würde man 
wohl zu weit gehen, wollte man einen directen Einfluss der Ope- 
ration auch auf die Heilung der intact gelassenen zweiten Leisten- 
hernie annehmen. 

Diesen zum Theil anatomisch sicher constatirten Fällen von 
Spontanausheilung der Peritonitis tuberculosa reiht sich zum 
weiteren Beweis dafür, dass in der That eine Heilung nicht nur 
im klinischen, sondern auch im anatomischen Sinn möglich ist, 
eine grössere Zahl von Beobachtungen bei Operirten an, in denen 
bei späteren Autopsieen das bei der Operation tuberkulös erkrankt 
befundene Peritoneum vollkommen gesund sich erwies. 

Diese Fälle sind natürlich viel beweisender für die Möglich- 
keit der wirklichen Ausheilung der Bauchfelltuberkulose als die 
Fälle von spontaner Ausheilung, da hier jeder Zweifel an der 
Diagnose durch den makroskopisch und in vielen Fällen auch 
mikroskopisch erbrachten Nachweis der Tuberkulose ausgeschlossen 
ist. Der Beweis dafür, dass das gesammte Peritoneum späterhin 
vollkommen frei von jeder tuberkulösen Erkrankung war, liess sich 
selbstredend am genauesten bei Obductionen feststellen und solche 
Fälle fand ich 6: 

1) Hirschberg laparotomirte eine Frau, bei der Peritoneum 
viscerale und parietale mit tuberkulösen Knoten von Linsen- bis 
Erbsengrösse und darüber dicht bestreut gefunden wurde. 8 Mo- 
nate p. op. starb Patientin an mittlerweile entstandener Phthise, 
bei der Obduction wurde „das Peritoneum glatt befunden und 
von der Anzahl Knoten, die zu sehen erwartet wurden, war keine 
Spur vorhanden.“ 

2) Ahlfeld machte wegen Uterussarcom die Laparotomie in 
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der Absicht, die Totalexstirpation anzuschliessen; der Tumor erwies 
sich als inoperabel, das Netz und die Därme waren mit massen- 
haften Knötchen besetzt, die höchst wahrscheinlich tuberkulöser 
Natur waren. 11/, Jahre später zeigte sich bei der Section das 
Peritoneum vollständig glatt, ohne jede Spur von Knötchen, über- 
all Verwachsungen der Därme unter einander. — Es ist bedauer- 
lich, dass die Diagnose der Bauchfelltuberkulose in diesem Fall 
nicht durch mikroskopische Untersuchung eines etwa bei der Ope- 
ration excidirten Stückchens des erkrankten Peritoneum sicher- 
gestellt worden war. 

3) Poncet fand bei der Section einer 24jährigen Frau, die 
er 11 Tage vorher laparotomirt hatte und bei der sich starke Adhä- 
sionen und zahlreiche Tuberkel auf dem Peritoneum vorgefunden 
hatten, dass die beiden Blätter des Peritoneum durch frische zu- 
sammenfliessende Granulationen verklebt, die Därme verwachsen 
ohne Tuberkel waren. Ascites, der sehr reichlich gewesen war, 
war nicht wieder aufgetreten. — Dass so rasch d. h. 11 Tage 
nach der Operation von den bei der Laparotomie constatirten Tuber- 
kelknötchen nichts mehr aufgefunden werden konnte, erscheint aller- 
dings sehr befremdend. 

4) Picqué fand bei einer 2 Monate nach der Laparotomie 
an gangränöser Halsphlegmone verstorbenen Frau vollständigen 
Schwund der Tuberkel des Peritoneum parietale und viscerale und 
der früher bestandenen Adhäsionen. Exsudat hatte sich nicht 
wieder angesammelt und ein Drüsentumor des Mesenterium hatte 
sich bedeutend verkleinert. 

5) Kauffmann theilt einen Fall mit, der 5 Monate nach der 
wegen tuberkulöser Peritonitis ausgeführten Laparotomie starb. 
Bei der Obduction zeigte sich das ganze Bauchfell mit Knötchen 
besetzt, die sämmtlich einer gleichmässigen Nckrose anheimgefallen 
waren; Epitheloid- oder Riesenzellen waren nirgends mehr zu 
finden. 

6) Casivarı konnte bei einer an Meningitis verstorbenen Frau, 
die vorher wegen tuberkulöser Peritonitis Japarotomirt worden war, 
constatiren, dass das Peritoneum vollständig glatt und spiegelnd 
war. 

Viel grösser ist die Anzahl der Fälle, bei denen anlässlich 
ciner zweiten Laparotomie Heilung festgestellt wurde; ich habe 
13 solche Fälle in der Literatur gefunden. 

1) Clarke operirte 18 Monate nach einer ersten wegen tuber- 
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kulöser Peritonitis ausgeführten Laparotomie bei derselben Frau 
zum zweiten Mal wegen eines Ovarialkystoms, das sich inzwischen 
entwickelt hatte und fand am Peritoneum keine Spur mehr von 
Tuberkulose. 

2) Richelot: Bei einem mit hochgradiger tuberkulöser Peri- 
tonitis behafteten 22jährigen Mädchen wurde in 4 Jahren 4 mal 
die Laparotomie ausgeführt, die beiden letzten Male zur Beseitigung 
einer Eventration. Bei der 3. Operation wurden nur noch geringe 
Zeichen der Tuberkulose im Bauch gefunden, bei der 4. zeigte sich 
das Peritoneum völlig glatt, von normaler Färbung, keinerlei Adhä- 
sionen. Entfernung der kranken Adnexe des Uterus; 2 Jahre 
später konnte völlige Gesundheit der Patientin constatirt werden. 

3) Israel: 6jähriger Knabe, Phthisis pulmon, Diarrhöen, Auf- 
treibung des Leibs, kein Erguss. Laparot: Peritoneum verdickt, 
Netz der Bauchwand adhärent, von kirschkerngrossen Tuberkeln 
durchsetzt, Därme von Fibrinschwarten überlagert. 

36 Tage nach der 1. Operation nochmalige Laparotomie wegen 
allmäligen Anschwellens des Leibes: Die Tuberkel sind verschwun- 
den, nur an einer Darmschlinge findet sich ein Knötchen (Jodo- 
formöltröpfehen von Bindegewebe umgeben), nach weiteren 17 
Monaten Befinden noch recht gut, die Lungenerscheinungen gehen 
zurück. 

4) Nelaton entfernte die tuberkulösen Tubensäcke einer vor 
6 Jahren wegen Peritonitis tuberculosa mit einfacher Laparotomie 
behandelten Frau und konnte feststellen, dass völlige Ausheilung 
eingetreten war. 

5) Knaggs operirte bei einer Frau wegen tuberkulöser Peri- 
tonitis und fand Peritoneum parietale et viscerale mit Tuberkeln 
ubersat. 51/, Jahre später zeigte sich anlässlich einer II. Lapa- 
rotomie wegen Ventralhernie das Peritoneum völlig glatt und normal. 

6) Chrobak machte bei einer 24jährigen Frau wegen Tuber- 
kulose des Peritoneum und der Adnexe die Salpingo-oophorectomia 
bilateralis per laparotomiam und fand dabei das Peritoneum mit 
hirse- bis hanfkorngrossen Knötchen besät, mit den ebenfalls mit 
Knötchen besetzten Därmen verwachsen — mikroskopischer Nach- 
weis der Tuberkulose. — 3!/, Jahre nach der Operation kam 
Patientin, die 3 Jahre vollkommen arbeitsfähig und gesund war, 
abermals in die Klinik mit einer haselnussgrossen Hernie in der 
Bauchnarbe, bei deren Operation sich das Peritoneum überall glatt 
zeigte, nirgends ein Knötchen, kein Ascites, keine Verwachsungen. 
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7) Rörsch (Winiwarter): Laparotomie bei einer 32jährigen 
Frau wegen tuberkulösen Ascites, das Peritoneum parietale et visce- 
rale sowie das Netz sind übersät mit Tuberkeln. Tuberkelbacillen 
wurden mikroskopisch nachgewiesen. Nach 13/, Jahren wurde bei 
einer zweiten Laparotomie wegen Ventralhernie das Peritoneum 
völlig glatt befunden, weder Knötchen noch Adhäsionen waren 
vorhanden. 

8) Keetley fand bei einer zweiten Laparotomie, die er wegen 
Bauchbruchs in der Narbe ausführte, das Bauchfell vollständig glatt 
und normal; 1 Jahr vorher hatte er den Bauch wegen tuberku- 
löser Peritonitis eröffnet und dabei das Peritoneum mit zahlreichen 
Tuberkeln besetzt gefunden. 

9) Gottschalk laparotomirte eine 29jährige Frau wegen 
tuberkulöser Peritonitis, ausgehend von der linken Tube, die Darm- 
schlingen und das Peritoneum parietale waren übersät mit miliaren 
Tuberkelknötchen (mikroskopischer Nachweis); ebenso ist das Becken 
— und Blasenperitoneum mit miliaren Knötchen besetzt, fühlt sich 
rauh, reibeisenähnlich an, zahlreiche Verwachsungen, deshalb Schluss 
der Bauchwunde, in der eine Fistel entsteht, die nach 7 Monaten 
heilt. 

Nach 2!/, Jahren Colpotomia posterior wegen einer Ovarial- 
cyste: Der Uterus mit seinem Peritonealüberzug and die Darm- 
schlingen werden, soweit es angeht, in Augenschein genommen 
und keine Spur von Knötchen bemerkt, ebenso fühlt der touchi- 
rende Finger das ganze Peritoneum glatt, keine Spur von Aseites, 
auch in der Wand der Ovarialcyste ist nichts von Tuberkulose 
nachzuweisen. 

10) Poncet: 20jähriges Mädchen vor über 2 Jahren operirt 
wegen tuberkulöser Peritonitis (ascitische Form mit 2 | Flüssig- 
keit), seither völlig gesund. Vor 8 Wochen wurde zur Besichtigung 
eines kleinen Bauchbruchs in der Narbe der Leib abermals eröffnet 
und das Peritoneum wohl etwas faserig, rauh, aber frei von jeder 
Granulation befunden und absolut ohne jede Flüssigkeit. Die bei 
der 1. Laparotomie gefundenen Knoten hatten durch Impfung ihre 
tuberkulöse Natur erwiesen. 

11) G&rard-Marchant berichlet einen Fall, den er wegen 
einer Pyosalpinx operirt hatte. Das Peritoneum parietale und vis- 
cerale war besetzt mit Knötchen. Die entfernten Adnexe, die mit 
ihrer Umgebung stark verwachsen waren, zeigten im Innern mehrere 
käsige Knoten. Thiere, die mit kleinen Stücken der Knötchen 
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geimpft wurden, gingen tuberkulös zu Grunde. Routier operirte 
die Frau 3 Jahre später wegen Darmverschlusses und konnte eine 
definitive Heilung der Peritonitis feststellen. „Dies ist also, sagt 
Gerard-Marchant, ein Fall, wo auch nicht der leiseste Zweifel 
an der Richtigkeit der Diagnose und der erfolgten Heilung auf- 
kommen kann. 

12) Schmitz: Bei einem 3!/,jährigen Mädchen wurde wegen 
eines Tumors im Abdomen die Laparotomie vorgenommen. Bei 
der Operation zeigte es sich, dass der Tumor von verdicktem dicht 
mit kleinen Knötchen besetzten parietalen Peritoneum gebildet 
wurde. Exsudat entleerte sich nicht. Von jeder weiteren Mani- 
pulation wurde abgesehen und die Bauchhöhle geschlossen, glatte 
Heilung. Innerhalb der nun folgenden 2 Jahre hatte sich der 
Tumor völlig zurickgebildet. Schede, welcher das Kind wegen 
eines Bauchbruchs operirte, konnte sich von der völligen Heilung 
der Peritonitis überzeugen. Die mikroskopische Untersuchung eines 
bei der Operation herausgeschnittenen Knötchens hatte kleine Rund- 
und Riesenzellen, aber keine Tuberkelbacillen ergeben. 

13) Beaussenat theilt einen Fall tuberkulöser Peritonitis mit, 
der laparotomirt wurde und bei dem die Tuberkulose durch Ino- 
kulation in die vordere Augenkammer eines Kaninchens sicherge- 
stellt worden war. Wegen Ventralhernie wurde eine zweite Lapa- 
rotomie vorgenommen und dabei constatirt, dass die das erste Mal 
vorhandenen Knötchen verschwunden waren; das früher infectiöse 
Peritoneum erwies sich bei der jetzt vorgenommenen Inoculation 
unwirksam. 

Wie diese Heilung zu Stande kommt, erschien lange räthsel- 
haft und in der That musste es auch frappiren, das Peritoneum, 
das bei der ersten Operation übersät war mit Tuberkelneubildungen, 
bei einer späteren Laparotomie vollständig frei zu finden von jeder 
Auflagerung. Die Tuberkelelemente waren verschwunden, ohne dass 
man etwas weiter gethan hätte, als den Bauch zu öffnen und das 
Exsudat zu entleeren oder eventuell die Adnexe zu exstirpiren; 
das Krankhafte zu entfernen, etwa wie es bei der Eröffnung tuber- 
kulöser Gelenke geschieht, daran dachte man gar nicht. 

Bei weiteren 8 theilweise von einzelnen Autoren als geheilt 
angesehenen Fällen war zwar bei der späteren Autopsie keine voll- 
vollkommene Ausheilung der Tuberkulose zu constatiren, wohl aber 
fanden sich regressive Veränderungen in den Knötchen, die weiter- 
hin eine Gesung erwarten liessen. Diese Fälle wurden in dank- 
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barer Weise verwerthet zum Studium jener anatomischen Vorgänge, 
welche die Heilung vollziehen. 

So konnte: 

1) Osler bei einer 28jährigen Frau, die 5 Monate nach der 
wegen Bauchfelltuberkulose ausgeführten Laparotomie an intercur- 
renter Pneumonie starb, die Section machen. Das Peritoneum war 
in der Gegend der Leber fest mit der Bauchwand verwachsen, das 
ganze Peritoneum enthielt derbe Tuberkelknötchen. 

Die Tuberkel im Peritoneum waren zusammengesetzt aus 
einer Anzahl von submiliaren fibrösen Knötchen, die nur wenige 
Zellen in einem festen Gewebe enthielten. In der Mitte der Masse 
waren Riesenzellen mit wandständigen Kernen und fettigen Gra- 
nula, keine Verkäsung in den Knötchen. Tuberkelbacillen waren 
sehr zahlreich; „die Tuberkel erleiden fibröse Umwandlung.“ 

2) Jordan berichtet über eine von den Genitalien ausgehende 
Peritonitis tubereulosa bei einem 18jährigen Mädchen. Die Därme 
waren verklebt, mit Knötchen übersät — mikroskopisch ist Tuber- 
kulose nachgewiesen. — Entleerung von 5 | klaren Ascites, Tuben 
fingerdick werden belassen, Schluss der Bauchhéhle. Nach mehr 
als 2jährigem Wohlbefinden zweite Laparotomie wegen Salpingitis 
et oophoritis tuberculosa duplex. Dabei zeigten sich die Därme wie- 
der wie das erste Mal mit Knötchen bedeckt, Adhäsionen fehlten, 
keine Spur von Verwachsungen weder des Netzes oder der Därme 
mit der Bauchwand noch der Därme unter sich, kein Exsudat. 
Entfernung der vergrösserten Tuben und Ovarien. 

Das fibrös verdickte Peritoneum ist durchsetzt von kleinen 
circumscripten rundlichen Zellanhäufungen (Rundzellen) und weiter 
auseinandergerückten Epitheloidzellen. In einigen dieser Knötchen 
finden sich typische Riesenzellen. Eine käsige Degeneration ist in 
den Herden nicht nachzuweisen. 

Die Knötchen selbst sind von einer mehr weniger dicken fibrö- 
sen Kapsel umgeben, deren Fasern concentrisch geschichtet sind 
und von der aus zarte Stränge in den betreffenden Herd hinein- 
ziehen. In den Tuberkeln hatten sich somit Veränderungen im 
Sinne der fibrösen Umwandlung vollzogen. 

3) Mazzoni hatte Gelegenheit, in 2 wiederholt operirten Fällen 
die Heilungsvorgänge der Tuberkulose zu studiren. Er konnte bei 
der 2. J,aparotomie feststellen, dass der grösste Theil der tuber- 
kulösen Knötchen verschwunden war, einige vorhandene Knoten 
waren gestielt. 
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Mikroskopisch zeigte sich Exsudation und Infiltration von 
Leukocyten um den Tuberkel herum und inmitten desselben, dieser 
wird dann nach und nach durch gefässreiches Bindegewebe substi- 
-tuirt: einige Tuberkelknoten zerfallen jedoch durch cystische Dege- 
neration (seröse Infiltration, Entstehung kleiner Cvsten und in der 
Folge Zusammmenfliessen derselben.) 

4) D’ Urso laparotomirte ein Mädchen wegen tuberkulösen 
Ascites innerhalb 7 Monaten 4 mal: nach jeder Operation trat ver- 
mehrte Besserung, nach der letzten Heilung ein. Bei jeder Ope- 
ration wurden kleine Stücke vom Peritoneum abgetragen und so 
konnte er den Heilungsvorgang in den einzelnen Stadien verfolgen. 
Nach ihm findet zunächst eine leukocytäre Invasion im Tuberkel 
statt, welche die epitheloide Zone aus ihrem Zusammenhang bringt 
und den Zerfall der Riesenzellen hervorruft. Neubildung von Ge- 
fässen bis ins Centrum hinein und Substitution des letzteren durch 
ein zur Organisation neigendes Entzündungsgewebe. 

5) Altertum: 3ljährige IV para, abgemagert, litt vor '/, 
Jahr 3 Wochen lang an Bauchfellentzündung. Laparot.: 
Därme und Netz überall mit einander und der vorderen Bauch- 
wand verwachsen, Peritoneum parietale et viscerale mit kleinen 
gelben Knötchen besetzt. Wegen der hochgradigen Verwachsungen 
wurde von weiterem operativem Vorgehen Abstand genommen und 
die Bauchhöhle geschlossen. 

Mikroskopisch erwiesen sich die excidirten Knötchen von einer 
Bindegewebskapsel umgeben, von der aus Septen in das Innere 
hineinziehen, hierdurch werden Epitheloid- und Riesenzellen aus- 
einander gedrängt. Da wo der Process weiter vorgeschritten ist, 
sieht man nur Gruppen von vereinzelten Epitheloidzellen oder ein- 
zelne Riesenzellen völlig von dem wuchernden Bindegewebe einge- 
schlossen. Die nekrotischen Partieen sind gleichfalls von einer aus 
concentrisch geschichtetem Bindegewebe bestehenden Kapsel um- 
geben. Tuberkelbacillen liessen sich in geringer Zahl nachweisen. 

6) Ceccherelli laparotomirte bei einem 1ljährigen Kind 
wegen Wiederkehr des tuberkulösen Ascites zum zweiten Mal. Es 
bestanden jetzt zahlreiche Adhäsionen zwischen den Därmen; in 
den bei der 2. Operation ausgeschnittenen Theilchen waren die 
Taberkel an gewissen Punkten verschwunden, bei 2 Stückchen sah 
man einen dichten Kranz zusammenhängenden Gewebs neuer For- 
mation. 

7) Bumm berichtet über eine 40 jährige Frau, die wegen exsu- 


272 Wunderlich, Ueber die Misserfolge 


dativer tuberkulöser Peritonitis laparotomirt wurde — mikroskopi- 
scher Nachweis. — Die Nahtstichcanäle wurden tuberkulös, 8 Wochen 
p- op. hat sich ein abgesacktes Exsudat an der vorderen Bauch- 
wand gebildet, auf das eingeschnitten wird; die Wände der Höhle sind 
mit Knötchen besetzt und an vielen Stellen der Peritonealhöhle 
ist eine oberflächliche Verklebung der Serosablätter eingetreten. 
Excision eines Stückchens der Parietalserosa. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigt, dass die miliaren Knötchen bedeutend kleiner 
geworden waren. Die Tuberkel selbst zeigten sich dicht infiltrirt 
mit Rundzellen, die Riesenzellen zeigten alle Stadien des Zerfalls. 
Auch das Bindegewebe, das die miliaren Knötchen umgiebt, ist 
mit Zellen infiltrirt, welche hier bereits Spindelform angenommen 
haben; an den in der Schrumpfung am weitesten vorgeschrittenen 
Knötchen ist das umgebende Bindegewebe zu einer förmlichen 
Kapsel geworden. Zahlreiche Capillaren in der Umgebung der 
Knötchen. 

8) Zweifel theilt einen Fall mit, der eine 5ljährige Frau be- 
trifft, die 8 Monate nach der wegen Tuberkulose des Bauchfells 
(mikroskop. Nachweis ist erbracht) ausgeführten Laparotomie starb. 

Die Obduction ergab frische Tuberkeleruption nur auf der Leber 
und der correspondirenden Stelle des Zwerchfells. 

Die Serosa der Darmschlingen weist zahlreiche punktförmige 
schwarze Pigmentirungen und spärliche tief schwarz gefärbte Knöt- 
chen auf, die an der Oberfläche des Colon ascendens und trans- 
versum in ausgedehnteren Gruppen vorhanden sind. 

Mikroskopisch zeigte die als frische Tuberkeleruption bezeich- 
nete Veränderung des Peritoneum das typische Bild der Tuber- 
kulose. Die auf dem parietalen und visceralen Blatt des Peri- 
toneum befindlichen Pigmentflecke erweisen sich als Produkte einer 
geringfügigen Wucherung von theils spindligen theils rundlichen 
Zellen, die in ihrem Zellleib und zwischen sich feinkörniges Pig- 
ment aufweisen. Die schwarz pigmentirten Knötchen zeigten zweier- 
lei Zusammensetzung: 

Ein Theil bestand aus völlig structurlosen Massen, die theils 
trüb, feinkörnig, theils feinglänzend erschienen. Dieselben wurden 
umschlossen von concentrisch geschichtetem Bindegewebe, das nur 
spärliche spindelförmige und runde Kerne aufwies und zwischen 
seinen Fibrillen theils extra- theils intracelluläres Pigment einschloss. 

Tuberkelbacillen waren nicht nachweisbar. 

Der andre Theil der Knötchen zeigte im Centrum deutlich die 
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Structur des miliaren Tuberkels theils mit theils ohne Riesenzellen 
und Verkäsung. An der Peripherie wurden diese Tuberkel von der 
Umgebung durch eine dicke Lage concentrisch geschichteter Binde- 
gewebszellen abgegrenzt, welch’ letztere auf das dichteste mit Pig- 
mentkörnchen erfüllt waren. Auffällig war in dieser Zone der 
grosse Reichthum an prall gefüllten Capillaren.“ 

Der Heilungsvorgang ist darnach anatomisch so zu denken, 
dass die Tuberkel langsam eine fibröse Umwandlung erfahren, der 
eine Rundzelleninvasion in die Umgebung des Tuberkels und sein 
Inneres vorausgeht. 

Ich selbst habe Gelegenheit gehabt, diese bindegewebige Meta- 
morphose der Tuberkel des Peritoneum bei einer 3 Monate nach 
der Operation an Erschöpfung gestorbenen Patientin (Fall 52 der 
adhäsiven Form) bestätigen zu können. Eine active Bindegewebs- 
wucherung jedoch, wie sie Altertum beobachtet hat und die 
Kischensky und Stchégoleff durch die traumatischen Momente 
der Operation selbst erklären, konnte ich nicht constatiren. 

Aus dem anatomischen Verhalten der Tuberkel nach der Lapa- 
rotomie erhellt somit mit Bestimmtheit, dass diese die Erkrankung 
günstig beeinflussen kann, doch darf man nicht soweit gehen, sie 
als einziges und als sicheres Mittel zur Heilung anzusehen, 
kommt doch Spontanheilung bestimmt auch vor. Wichtig er- 
scheinen die Mittheilungen Gattis und Hildebrandts, welche der 
Laparotomie erst dann ihre volle Wirkung zusprechen, wenn durch 
die nafürlichen Lebensbedingungen, unter denen die Bacillen stehen, 
Rückbildungsprocesse bereits eingeleitet sind; ihre Resultate sind 
umso beachtenswerther, als sie an der Hand von Versuchen an 
lebenden Thieren gewonnen wurden, aber leider gaben die Autoren 
nicht an, wann beim Menschen der Zeitpunkt gekommen ist, wo 
diese Rückbildungsprocesse beginnen. 
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Endometritis dolorosa. * 
Von ‘al 
Prof. W. F. Sneguireff in „oskau. 
(Mit 1 Abbildung im Text.) "IB ms 


Ich möchte die Aufmerksamkeit auf eine Form der Endo- 
metritis leiten, welche sich durch heftige Becken- und Unterleibs- 
schmerzen und durch eine Reihe von nervösen Störungen — von 
einfacher Neurasthenie bis zur Hysterie und Epilepsie einschliess- 
lich — auszeichnet. Es ist dies keine so sehr seltene Krankheits- 
form, denn ich hatte im Verlauf von vier Semestern 13mal Ge- 
legenheit, dieselbe zu beobachten. Ein hartnäckiges und qualvolles 
Leiden, trotzt sie, wenn nicht erkannt und in entsprechender Weise 
bekämpft, jeglicher Behandlung und lässt sich weder durch medi- 
camentöse, noch durch Hydrotherapie, Elektricität, Massage u. s. w. 
beheben. Die Langwierigkeit der Erkrankung, ihre Hartnäckigkeit 
und Schmerzhaftigkeit, verbunden mit dem Misserfolg in der Be- 
handlung, veranlasst die Kranken, von einem Arzt zum anderen 
zu gehen, eine Therapie nach der anderen zu versuchen und führt 
endlich zu einem Zustande vollständiger Hoffnungslosigkeit und 
Verzweiflung, sodass sogar gelegentlich die Versuchung an die 
Patientinnen herantritt, dem unerträglich qualvollen Zustande durch 
Selbstmord ein Ende zu bereiten. 

Auf diese Erkrankung wies als Erster im Jahre 1870 Dr. Routh 
in einem in der Londoner geburtshülflichen Gesellschaft gehal- 
tenen Vortrage „On fundal endometritis* hin. Er unterscheidet 
vier Formen derselben, von welchen für uns zwei — eine von ihm 
Endometritis fundi convulsiva und eine Endometritis fundi ob- 
structiva — in Betracht kommen. Die übrigen zwei Formen sind 
eher als Adnexaffectionen, denn als Endometritis aufzufassen und 
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können deshalb hier übergangen werden. Routh kommt zu dem 
Schlusse, dass es chronische Katarrhe des Gebärmuttergrundes 
giebt, welche durch Auslösung heftiger Schmerzen im Becken und 
Unterleib bei Berührung\\2as Fundus uteri und des orificium int. 
durch den Sonderiinopf charakterisirt sind; die Schmerzen werden 
hierbei von den Patientinnen gerade als diejenigen erkannt, welche 
sie stets belästigen und quälen. Bei der ersten Form, der Endo- 
metritis convulsiva, _reten nicht nur Schmerzen, sondern auch 
Krampfausta,. bis zur Bewusstlosigkeit auf. Der Fundus ist so- 
wohl bei des,äusseren Untersuchung, als auch bei der Sondirung 
schmerzempffndlich und erscheint als der Herd- und Ausgangspunkt 
der ganzen Erkrankung, weshalb Routh ihr die Bezeichnung Endo- 
metritg «semdX beifegte~ ruft die Berührung des Fundus mit der 
Sonde auch Krampfanfälle hervor, so resultirt die Form der Endo- 
metritis fundi convulsiva. 

Localisirt sich der Process am inneren Muttermund, z. B. in 
Form einer Stenose, so ist diese Gegend bei der Sondirung im 
höchsten Grade empfindlich und die Berührung derselben löst eine 
Reihe disseminirter Schmerzempfindungen aus. Die Erkrankung 
tritt hauptsächlich zur Zeit der Menstruation hervor und kenn- 
zeichnet sich durch wehenartige Schmerzen (Dysmenorrhoe), Men- 
struationsstörungen (Menorrhagie oder Menstr. parva), Ausfluss 
event. Erweiterung der Uterushöhle. Der Fundus -uteri ist mit- 
betheiligt; es lässt sich dies leicht schon durch äussere Unter- 
suchung feststellen und zwar dadurch, dass gerade der Fundus 
und nicht die Cervix oder das Corpus uteri als Sitz des Schmerzes 
befunden wird. Drückt man die Fingerspitzen der flach aufgelegten 
Hand dicht oberhalb der Symphyse ein, so erscheint diese Gegend 
und die Plica vesico-uterina nicht empfindlich; sowie man aber 
weiterhin den Fundus berührt, erklärt die Pat., dass gerade hier 
der Schmerz seinen Sitz habe. Die combinirte Untersuchung be- 
stätigt diesen Befund. Zur Behandlung schlägt Routh Blutent- 
ziehung durch Anlegen von Blutegeln vor und soll befriedigende 
Resultate erzielt haben. 

Dieser Krankheitsform wurde nun, wie es scheint, kein weiteres 
Interesse entgegengebracht. Nur Schroeder weist in seinem Lehr- 
buch, in dem Capitel über Endometritis, darauf hin, dass in einigen 
Fällen der Schmerz bei Berührung der Uterusschleimhaut mit der 
Sonde sich nur an umschriebenen Stellen findet, etwa am inneren 
Muttermunde und besonders häufig in den Tubengegenden. Der 
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Schmerz bei Berührung der Sonde hat etwas ungemein Charakte- 
ristisches. Oft rufen die Kranken sofort: „Das ist der Schmerz,“ 
„da sitzt er“ und sind erfreut, dass der Sitz ihrer dauernden Be- 
schwerden gefunden ist. Irgend eine Kaklärung giebt Schroeder 
dieser Thatsache nicht. — Sonst gelang es hir nicht, in der 
Literatur irgend welche genauere Angaben oder Beschreibung 
unseres Krankheitsbildes aufzufinden. 

In den letzten 15 Jahren hatte ich jägrlich einige Mal Ge- 
legenheit, meinen Zuhörern Fälle zu demonstriren, iı _elchen durch 
Sondirung heftiger Schmerz bis zu Krämpfen, Ohnyjachtsanfällen 
u. Aehnl. hervorgerufen wurde. Erst im Verlauf der letzten zwei 
Jahre kam einigermaassen Klarheit in dien Krankheitsbild. Die 
Erkrankung kann, wie aus den beigefügten 13 Kranken schichten 
und den anatomischen Angaben hervorgeht, auch von einem minder 
geübten Arzte leicht diagnosticirt werden, und die Therapie giebt 
in kurzer Zeit ein sicheres Resultat. — Dies gilt natürlich nur für 
uncomplicirte Fälle, wo die Erkrankung sich blos auf die Gebär- 
mutter und speciell auf die Innenfläche derselben beschränkt, ohne 
gleichzeitige Affection der Adnexe. Eine Besserung tritt aber auch 
in solchen Fällen unverkennbar ein. Da nun diese Erkrankung 
eine wirklich eigenartige Form der Endometritis darstellt, bei wel- 
cher die katarrhalische Secretion erst in zweiter Linie kommt, in 
den Vordergrund dagegen der hartnäckige, quälende, die verschie- 
densten nervösen Störungen hervorbringende Schmerz als domini- 
rendes Moment tritt, so scheint mir für diesen Symptomencomplex 
die Bezeichnung Endometritis dolorosa geeignet zu sein. 

Wie aus den beigefügten Krankengeschichten hervorgeht, standen 
die Pat. in verschiedenem Alter — von 22 bis 46 Jahren. Ver- 
heirathet waren alle. In 3 Fällen war die Ehe steril. Bei 7 unter 
den 10, die geboren hatten, lag die letzte Geburt schon längere 
Zeit zurück, sodass bei der Mehrzahl von relativer Sterilität die 
Rede sein kann. 5 hatten fieberhaftes Wochenbett durchgemacht 
und bringen die spätere Erkrankung mit dem Puerperalprocess in 
Beziehung. Die Menstruation bietet ausser dysmenorrhoischen Er- 
scheinangen nichts Abnormes dar. Der Coitus war blos in einem 
Falle normal, in den übrigen entweder indifferent oder schmerz- 
haft, ekelerregend, sogar unausübbar; diese Function erscheint 
also tief gestért und gewöhnlich treten nach Ausübung der- 
selben alle Krankheitserscheinungen in verstärktem Maasse auf. 


Der Ernährungszustand ist grösstentheils ungenügend — Abmagerung 
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und anämische Erscheinungen. In den Vordergrund aber treten 
die Störungen von Seiten des Nervensystems: Kopfschmerz, Schlaf- 
losigkeit, düstere, niedergeschlagene Gemüthsstimmung, erhöhte 
Reizbarkeit, im Allgemeinwer Depressionserscheinungen. Durch die 





Halbschematische Darstellung des Unterleibes mit den für Endometritis dolo- 
rosa charakteristischen Schmerzpunkten. 
1. Austrittsstelle des Ramus iliacus (hinterer Ast des N. ileo-hypogastricus — 
aus der I. Lumbalschleife). 

2. Austrittsstelle des N. cutaneus femoris ext. (aus der II. Lumbalschleife). 
. Ramus hypogastricus (vorderer Ast des N. ileo-hypogastricus — aus der 
I. Lumbalschleife). 

4. N. spermaticus externus (Zweig des N. genito-cruralis — aus der II. Lumbal- 
wurzel). 

5. Endzweige des N. ileo-inguinalis (aus der II. Lumbalwurzel). 


Cf. u. A. Tafeln von Hirschfeld und Leveillé. 
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unaufhörlichen Schmerzen zur Verzweiflung, durch die Erfolglosig- 
keit der Therapie zur Hoffnungslosigkeit gebracht, psychisch de- 
pressirt durch hysterische und hystero-epileptische Anfälle — er- 
sehen die Kranken oft nur in dem Tor Erlösung. 

Der Schmerz, von bohrendem, nagende«? oder reissendem 
Charakter, steigert sich bei Bewegungen, bei der Arbeit, bei der 
Defäcation und dem Wasserlassen, beim Coitus, während der Men- 
struation, bei jeder geistigen oder psychischen Anstrengung; stetig, 
zu jeder Tages- und Nachtstunde vorhanden, wird er durch Be- 
rührung bis zum Höhepunkt gesteigert und sowohl extern wie 
intern, local wie disseminirt empfunden. Als charakteristisch und 
pathognomonisch sind folgende 5 Schmerapakte anzusehen (siehe 
Zeichnung nebst Erläuterung) !): 

Berührt man mit den Fingerspitzen das Tuberculum pubicum (4) 
oder eine Stelle einen Querfinger oberhalb derselben (3), so wird 
entweder auf einer oder auf beiden Seiten ein heftiger Schmerz 
ausgelöst, der Pat. zuweilen zu einem unwillkürlichen Aufschrei 
veranlasst. Dies sind die zwei ersten Schmerzpunkte. Der dritte 
Schmerzpunkt befindet sich an der Innenseite der Spina anterior 
superior (2), der vierte am äusseren Rande der Crista ilei (1), der 
fünfte an der inneren Schenkelfläche unterhalb der Inguinalfalte (5). 
Dies sind die fünf charakteristischen Schmerzpunkte. Ist bei Druck 
auf dieselben Empfindlichkeit oder direct Schmerz vorhanden, so 
kann man voraussetzen, dass bei der Sondirung entweder die Ge- 
gend des inneren Muttermundes oder die Innenfläche des Fundus 
schmerzempfindlich befunden wird. Legen wir die Fingerspitzen 
oberhalb der Symphyse an und drücken in der Richtung des Pro- 
montoriums ein, so rufen wir bei Berührung des Fundus heftigen 
Schmerz hervor. 

Diese Schmerzpunkte können nun beiderseits an allen ange- 
gebenen Stellen zu beobachten sein, sie können aber auch einseitig 
oder nur in unvollständiger Anzahl vorhanden sein. Für die cha- 
rakteristischsten halte ich die Stellen am Tub. pubic. und an der 
Innenfläche des Oberschenkels. Zu den constanten, als charakte- 
ristische Schmerzpunkte zu betrachtenden Stellen zähle ich weiterhin 
den Plexus hypogastricus, renalis und solaris, wobei der Schmerz 
am stärksten und beinahe in allen Fällen am Plexus renalis an- 


1) Die Zeichnung wurde mir von Herrn Prof. A. P. Gubaroff freund- 
lichst zur Verfügung gestellt. 
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zutreffen ist. Zuweilen gesellen sich auch Intercostalschmerzen 
hinzu. In complicirten Fällen, wo Adnexaffectionen vorhanden 
sind, ist noch Schmerz entsprechend der Synchondrosis sacro-iliaca 
und entlang dem N. ischieicus nachweisbar, ebenso im Rücken 
und Kreuz nach @wen ausstrahlende Schmerzen. Dieselben sind 
aber nicht als für Endometritis dolorosa charakteristisch anzusehen. 
Sind die fünf Hauptpunkte druckempfindlich, so zeigt uns die com- 
binirte Untersuchunge zugleich hochgradige Empfindlichkeit des 
Fundus, entweder in seiner rechten oder in seiner linken Hälfte, 
oder auch in beiden zugleich. Besonders klar tritt dieser Befund 
bei der Untersuchung per rectum hervor, zumal nach dem Ver- 
fahren von Kelly!) (éytaluntersuchung in Beckenhochlagerung bei 
aufgeblastnem Mastdarm). Nimmt man nun die Sonde zur Hand 
und versucht dieselbe einzuführen, so stösst oft der Sondenknopf 
in der Gegend des inneren Muttermundes auf einen Widerstand. 
' Dieser Widerstand kann nun durch eine schmerzhafte Contraction 
(Spasmus) oder durch eine organische Stenose bedingt sein, und 
es wird zur Ueberwindung derselben eine gewisse Kraft und Nach- 
druck nothwendig sein; es fängt dann schon bei der ersten leisesten 
Berührung die Pat. an unruhig zu werden und stösst beim Durch- 
treten des Sondenknopfes einen Schrei aus. Innerhalb der Gebär- 
mutterhöhle verursacht die Sonde keine Schmerzempfindung mehr; 
kaum berührt aber der Knopf den Fundus oder die Gegend der 
Tubenecken, so wird der Schmerz nicht nur an der Berührungs- 
stelle, sondern an allen Schmerzpunkten zugleich gefühlt, genau 
wie zur Zeit einer Exacerbation; auch an entfernten Körpertheilen 
treten Schmerzen auf. Oft stellt sich Weinkrampf und hysterisches 
Schreien ein, Uebelkeit, Blässe, kalter Schweiss, Ohnmachtsanfälle 
mit convulsiven Zuckungen und sogar förmliche epileptoide Anfälle: 
Bewusstlosigkeit, Schaum vor dem Munde, keuchendes Athmen 
und convulsive Zuckungen. Treten nun auch nicht immer so 
schwere Erscheinungen auf, so wird doch stets, auch bei der vor- 
sichtigsten Sondirung, eine bedeutende Verschlimmerung auf einige 
Stunden oder Tage herbeigeführt, sodass die Kranken vor jeder 
erneuten Untersuchung Furcht bekommen. Wie aus den Kranken- 
geschichten erhellt, kann die Empfindlichkeit bei der Sondirung 
so gross sein, dass Pat. sogar in der Narkose bei jeder Berührung 
der entsprechenden Schleimhautstelle zusammenzucken. 


1) H. Kelly, Operative Gynekology. 1898. Vol. I. p. 9. 
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Die combinirte Untersuchung ist in Folge der Empfindlichkeit 
nicht immer ausfuhrbar, und die Einfuhrung der Specula sehr 
schmerzhaft. Ist jedoch kein Vaginismus vorhanden, so gelingt 
die Einführung eines Simon’schen Spiecels stets, wenn nur ein 
zu starker Druck der hinteren Rinne in das Scheidengewölbe ver- 
mieden wird. Die Vaginalportion ist grösstentheils dunkelroth, 
oft bläulich verfärbt, was auf Blutstauung der Gebärmutter hin- 
weist. Es ist dies eine coustante Erscheinung, auch wenn die 
Gebärmutter, wie in der Mehrzahl der Fälle, sonst weder hin- 
sichtlich ihrer Grösse, noch ihrer Form und Consistenz von der 
Norm abweicht. Dieses Symptom, auf welches ich besonders Ge- 
wicht lege, ist um so auffallender, als dia@Pat. sonst sich in ent- 
kräftetem, anämischen Zustande befinden. a 

Jetzt sind mir die günstigen Erfolge vollständig klar, welche 
durch Anlegen von Blutegeln an die Steissbeingegend vor der Di- 
latation auch bei blutarmen Personen erzielt werden. Die Pat. 
erzählen ja auch selbst, dass ihr Zustand um so besser sei, je 
reichlicher die Menstruation erfolge. In dem unter No. 5 beschrie- 
benen Falle verschwanden sogar alle Beschwerden während der 
Dauer der Menstruation. Die Erleichterung, welche in den von 
Routh angeführten Fällen nach Blutentziehung eintrat, wird hier- 
durch verständlich. Die Ursache der Blutfülle ist in einer durch 
die Erkrankung hervorgerufenen Störung der Innervation der Innen- 
fläche der Gebärmutter zu suchen. Ich will hier nicht näher auf 
diese Frage eingehen und nur nebenbei bemerken, dass ich in 
meiner Laparotomiepraxis zwei Fälle zu beobachten Gelegenheit 
hatte, welche klar beweisen, dass Reizung der Lumbal- und Spinal- 
nerven eine solche Blutansammlung in der Becken- und Bauchhöhle 
verursachen kann, dass klinisch vollständig das Bild einer acuten 
localen Peritonitis vorgetäuscht werden kann. Bei der Laparotomie 
wurden weder Zeichen einer abgelaufenen, noch einer bestehenden 
Peritonitis vorgefunden, sondern blos durch Blutstauung bedingte 
Erscheinungen. Eine Erklärung dieser auffallenden Erscheinung 
steht noch aus. 

Die Blutstauung in der Gebärmutter ist also eine constante 
Begleiterscheinung dieser Krankheit. Secretion kann vorhanden 
sein, kann aber auch fehlen und scheint nicht charakteristisch zu 
sein. Ist eine Stenose des Orif. int. vorhanden, so ist natürlich 
die Secretion reichlicher; sie kann dabei übelriechend, eitrig oder 
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serös sein; auf jeden Fall erleichtert eine Dilatation des inneren 
Muttermundes den Abfluss des Secretes. 

Uns wieder zu den für die Endometritis dolorosa charakte- 
ristischen Schmerzpunkten wendend, bemerken wir, dass alle diesen 
Punkten entsprech€gde Nerven aus dem ersten und zweiten Wurzel- 
paar des Lumbalplexus stammen. Wenn wir nun dieses im Auge 
behalten und den Umstand in Betracht ziehen, dass die Nerven 
des Fundus (Main) in unmittelbarer Verbindung mit den beiden 
ersten Lumbalnerven stehen, deren Schleifen den Ausgangspunkt 
der früher erwähnten Nerven mit ihren resp. Schmerzpunkten 
bilden, so gelangt Klarheit in das ganze klinische Krankheitsbild. 
Verständlich werden ajght nur die localen Schmerzen, sondern 
auch dte=Sclfmerzen im Plexus renalis, solaris, die Intercostal- 
schmerzen u. s. w., sowie die hysterische Natur derselben. 

Was nun die Aetiologie der Erkrankung anbetrifft, so haben 
wir gegenwärtig noch keine Anhaltspunkte, um irgend welche 
Thatsachen in ursächliche Beziehung zu derselben bringen zu 
können. Nähme man eine localisirte Endometritis als Ursache an, 
so würde die Frage auftauchen, warum die Erkrankung nicht öfter 
anzutreffen sei, da eine solche Endometritis, z. B. post abortum, 
nicht zu den Seltenheiten gehört. Eine einfache Ausschabung würde 
leicht die Krankheitssymptome alle oder wenigstens zum grössten 
Theil zum Verschwinden bringen, wie z. B. den Ausfluss und die 
Blutungen, welche Symptome aber mit der Endometritis dolorosa 
nur sehr wenig zu thun haben. Es muss also die Ursache in be- 
sonderen und vielleicht complicirteren Momenten zu suchen sein. 
Bei der Mehrzahl der Kranken ist Hinweis auf eine durch Heredität 
bedingte Veranlagung zu nervösen Erkrankungen vorhanden. Wenn 
es erlaubt sein sollte ex juvantibus eine Schlussfolgerung zu ziehen, 
so möchte ich sagen, die Krankheit habe einen den krankhaften 
spastischen Zuständen ähnlichen Charakter, da dieselbe Therapie 
bei beiden Zuständen die besten Erfolge aufzuweisen hat: Blut- 
entziehung und blutige oder unblutige Dilatation. Wenn schon ganz 
unbedeutende Fissuren am Anus heftigen Schmerz und Spasmus 
verursachen können, so wäre es auch verständlich, dass gering- 
fügige Veränderungen an der inneren Gebärmutterfläche spastische 
Contractionen des Fundus, des uterinen Tubenendes oder des inneren 
Muttermundes hervorrufen könnten. Es sollen dies aber nur Ver- 
muthungen sein, und weitere Beobachtungen sind unerlässlich. 

In unseren Fällen konnte, wie gesagt, als Hauptsitz der Er- 
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krankung die Schleimhaut entweder des Fundus oder der Tuben- 
gegenden oder des inneren Muttermundes festgestellt werden. In 
einigen Fällen gelang es ausserdem, eine wirkliche organische Ste- 
nose zu constatiren. Aber unabhangigvson deren Vorhandensein 
bestand in allen Fällen Empfindlichkeit des inw¥en Muttermundes 
zugleich mit Empfindlichkeit des Fundus oder der Tubenecken. 
Ein Unterschied bestand blos in der Intensität des Schmerzes, 
welcher bei organischen Stenosen am inneren Muttermunde stärker 
als im Fundus war. Diese gleichzeitige Localisation des Leidens 
an zwei entgegengesetzten Polen der Gebärmutter veranlasste mich, 
nicht zwei getrennte Formen der Erkrankung zu unterscheiden, 
sondern den gemeinsamen Namen Endomety?s dolorosa dafür zu 
wählen. Bei hauptsächlicher Localisation am inneren Muttermunde 
kommt natürlich die blutige Dilatation desselben mehr in Betracht. 

Die Prognose ist in allen frischen und uncomplicirten Fällen 
als absolut günstig zu stellen, wie aus unseren Beobachtungen 
hervorgeht. Sogar hartnäckige, z. B. schon 18 Jahre bestehende, 
sowie mit Epilepsie verbundene Fälle, sind nicht als hoffnungslos 
anzusehen. 

Therapie. Aus den beigefügten Krankengeschichten ist er- 
sichtlich, dass in 7 Fällen mit dem Anlegen von Blutegeln an die 
Steissbeingegend begonnen wurde. Darauf erfolgte in Narkose 
oder event. ohne dieselbe eine Dilatation der Uterushöhle mittelst 
Hegar’scher Stifte mit anschliessender Jodoformgazetamponade. 
Hierbei wurde beobachtet, dass der Erfolg üm so günstiger war, 
je stärker die Dilatation, je mehr Jodoformgaze in die Uterushohle 
eingeführt wurde und je länger dieselbe darin verblieb, je reich- 
licher die nachfolgende Secretion war. Auswischen der Uterus- 
höhle mit Jodtinetur ist nicht obligat und wurde mehr aus Ge- 
wohnheit, zur Desinfection als zu therapeutischen Zwecken vorge- 
nommen. Die Dilatation musste grösstentheils wiederholt werden, 
da die Patientinnen die Tamponade der Uterushöhle auf die Dauer 
nicht vertrugen. Das Auftreten von wehenartigen Schmerzen ver- 
anlasste oft schon nach 1-2 Tagen zur Entfernung der Tam- 
ponade. Wenn es der Zustand der Kranken erlaubte, wurde 
sofort wieder frische Gaze eingeführt. In der Regel musste aber 
den sehr nervösen Patientinnen einige Tage Ruhe gegönnt werden. 
In einem Falle (No. 7) waren weder Blutegel, Dilatation und Tam- 
ponade, noch Ausschabung von Erfolg: es bestand eine Stenose 
des inneren Muttermundes, welche durch einen fibrösen, fast knorpel- 
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harten Ring bedingt war. Hier führte erst die Hystérotomie 
sphinctérienne anterieure nach Defontaine!) zu glänzendem Er- 
folg. Dieselbe Operation wurde in den Fällen No. 4 und 9 nach 
vorausgegangener Dilatat®f, im Fall No. 10 nach Anlegen von 
Blutegeln und Dilseation, in den Fallen No. 12 und 13 ohne vor- 
ausgegangene Dilatation ausgeführt. 

Aus den citirten Krankengeschichten sind die Dauer des Aut- 
enthaltes in der Klinik und die erzielten Resultate ersichtlich. Die 
Dauer der Behandlung kann verhältnissmässig kurz, dass Ergeb- 
niss trotzdem recht günstig sein. Die Schmerzen verschwinden, 
es können sich aber, wie bei jeder Krankheit, Recidive einstellen. 

Zum Schlusse enögabe ich mir noch folgende interessante Seiten 
der Erkrankung hervorzuheben: 

1. Die Patientinnen klagen mehr über allgemeine nervöse 
Störungen, als über locale und werden deshalb oft als in 
das Gebiet der Neuropathologie gehörend betrachtet. 

2. Ungenügende Untersuchung und Unkenntniss der Bedeu- 
tung der Schmerzpunkte führen bei der äusseren Unter- 
suchung und der Sondirung häufig zu Irrthümern, wenn 
der Uterus weder der Form, noch der Grösse, der Con- 
sistenz oder der Beweglichkeit nach von der Norm ab- 
weicht: es werden dann alle Schmerzen der nervösen Stö- 
rung — der Hysterie — zugeschrieben. 

3. Die Zugänglichkeit der diagnostischen Merkmale bei der 
äusseren Untersuchung, besonders wenn dieselben an einer 
grösseren Anzahl von Kranken ihre Bestätigung finden 
sollten, ist von besonderem Werthe in Hinsicht auf minder 
geübte Aerzte. 

4. Der Erfolg und die Einfachheit der eingeschlagenen The- 
rapie lassen eine breitere Anwendung derselben erhoffen. 

5. Die angeführten Fälle bestätigen die Vermuthungen und 
Untersuchungen der Anatomen über eine enge Verbindung 
zwischen dem Sympathicus und den Nerven des Lumbal- 
plexus und tragen auch zur Lösung der Frage über die 
Innervation der erkrankten Territorien durch das erste 
und zweite Wurzelpaar der Lumbalnerven bei. Besonders 
gilt dies für die Empfindlichkeit an der auf der Zeichnung 
durch No. 5 bezeichneten Innenfläche des Oberschenkels. 


1) Archives provinciales de chirurgie. 1898. p. 111. 
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Krankengeschichten. 


No. 1. Frau A. B., 40 J. Eintritt am 8. 12. 97. 

Klagen über heftige, bohrende Schmer#% im Kreuz und den Beinen 
(besonders rechts), auf bestimmte Punkte localisir %je nach Lage der 
Pat. wechselnd. Erbliche Belastung (Tuberculose). Menstruation regel- 
mässig bis vor 5 Jahren; seither unregelmässig, profus, in Klumpen. 
Verheirathet seit 19 Jahren. 5 normale Geburten; letzte Geburt vor 
6 Jahren. In der ersten Schwangerschaft Durchbruch eines Abscesses 
der Beckenhöhle in das Rectum. Vor 9 Jahren Ausschabung und Am- 
putatio colli. Nach der ersten Geburt 7 Jahre lang Anaesthesie des 
rechten Beines. Seit 4 Jahren heftige Schmerzen in demselben. Stets 
sehr nervös gewesen. Coitus unbefriedigend. Ausfluss abs. 

Bei der Untersuchung äussere Geschlechtsthejle empfindlich. Uterus 
in Anteversion, im Uebrigen normal. Bei “ér Sondirung, beftiger 
Schmerz in den Tubenecken. 

Schmerzpunkte symmetrisch, rechts intensiver: Crista ilei, Tub. 
pubic.; an der äusseren Schenkelfläche 3 Querfinger unterhalb des Pou- 
part schen Bandes; an der inneren 6 Querfinger unterhalb der Leisten- 
falte; am Rücken — entsprechend der Austrittsstelle der Nerven aus 
dem Plexus lumbalis und sacralis. Ausserdem Schmerzhaftigkeit im 
Bereich des N. pudendus communis: äussere Geschlechtstheile, Peri- 
neum, Anus. Druckempfindlichkeit der Nierengegend. Intercostal- 
neuralgie. 

Therapie. 9. 12. 3 Blutegel an das Steissbein. 15. 12. Dilatation 
mit Hegar’schen Stiften (bis No. 9 einschliesslich). Jodoformgaze- 
tamponade. 

16. 12., 18. 12., 20. 12. Auswischen mit Jodtinctur. 23. 12. Ent- 
lassen mit bedeutender Besserung. 

28. 2. 98 Wiedereintritt. Nur noch leichtes Brennen an Stelle der 
früheren Schmerzpunkte. Bei Sondirung Schmerz im Unterleibe und 
Kreuz. 2. 3. Auswischen mit Jodtinctur. 4. 3. Dilatation (bis No. 8), 
Auswischen mit Jodtinctur, Tamponade. 5. 3. Entfernung der Tam- 
ponade. 

28. 3. Geheilt entlassen. Darauf ambulante Behandlung: Arsenik 
subcutan und Douchen auf die Lenden- und Kreuzgegend (24—22° R. 
bei 2 Athmosphären Druck). Heilung dauernd. 


No. 2. Frau A. A., 44 J. Eintritt am 26. 1. 98. 

Klagen über beständigen, dumpfen, in die linke Brusthälfte und 
den linken Arm ausstrahlenden Schmerz in der linken Leistengegend. 
Vater Alkoholiker. Menstruation früher regelmässig: seit 1 Jahr un- 
regelmässig; während der letzten Menstruation hysterischer Anfall (Con- 
vulsionen). Verheirathet seit 24 Jahren. 5 Geburten; stets ärztliche 
Hülfe nothwendig gewesen, stets Temperatursteigerung. Letzte Geburt 
vor 17 Jahren. Nervosität, Hysterie. Seit 10 Jahren nervöse Anfälle. 
Vor 4 Jahren nach einem Obnmachtsanfall Verlust des Sehvermögens 
auf dem linken Auge. Seit 117, J. Parese der linken Körperhälfte. 
Coitus schmerzhaft. Ausfluss reichlich. Starke Raucherin. 

Bei der Untersuchung äussere Geschlechtstheile sehr empfindlich. 
Uterus retroflectirt, vergrössert. Die linksseitigen Adnexe vergrössert. 
Bei der Sondirung hochgradige Empfindlichkeit des inneren Mutter- 





288 Sneguireff, Endomotritis dolorosa. 


mundes, im Fundus und in den Tubenecken. Durch die Sondirung wird 
ein hysterischer Anfall mit Convulsionen ausgelöst. 

Schmerzpunkte wie bei No. 1, nur links mehr ausgesprochen. 

Therapie. 27. 1. 3 Blutegel an die Steissbeingegend. Empfind- 
lichkeit geringer. 6. 2. äatation mittelst Hegar'scher Stifte (bis 
No. 9 einschliessl€€h). Auswischen mit Jodtinctur. Zuerst Besserung, 
dann Verschlimmerung. 

14. 2. Dilatation (bis No. 8 einschliesslich). Auswischen mit Jod- 
tinctur. Tamponade. 17. 2. Jodtinctur. Der Zustand bessert sich von 
Tag zu Tag. 

1.3. Gebessert entlassen. Geringere Schmerzhaftigkeit. Uterus und 
linke Adnexe verkleinert, nicht empfindlich. Bei späterer Vorstellung: 
Besserung andauernd. 


No. 3. Frau M. M., 46 J. Eintritt am 24. 2. 98. 

Klagen über Schmerzen im Kreuz, Unterleib und den Beinen. All- 
gemeingwgiervosität untf Reizbarkeit. Menstruation regelmässig. Ver- 
heirathet seit 28 Jahren. 4 normale Geburten, letzte Geburt vor 22 J. 
Seither fülılt Pat. sich krank. Coitus normal. Ausfluss vorhanden. 

Bei der Untersuchung hochgradige Empfindlichkeit im Introitus. 
Uterus etwas vergrössert, retroponirt und anteflectirt. Bei der Sondi- 
rung hochgradige Schmerzhaftigkeit am inneren Muttermund, im Fundus, 
in den Tubenecken. 

Schmerzpunkte an der Spina il. ant. sup., am Ramus horiz. oss. 
pub. an der Innenfläche des Oberschenkels, 3 Querfinger unterhalb des 
Poupart’schen Bandes, am N. glut. sup. und inf., am N. cutan. fem. 
post., am N. ischiadicus. An den äusseren Geschlechtstheilen und am 
Damm: N. pudend. communis mit seinen Zweigen — Nn. cutanei clunium 
interni superiores, N. haemorrh. inf. und Nn. perineales. Rechts ist 
überall die Empfindlichkeit stärker ausgesprochen, wie links. Minder 
empfindlich ist am Rücken die Austrittsstelle der Sacralnerven. 

Therapie. 24. 2. 3 Blutegel an die Steissbeingegend. (ieringe 
Besserung. 4. 3. Dilatation (bis No. 7 einschliesslich). Auswischen 
mit Jodtinctur. Tamponade, 5. 3. Entfernung der Tamponade. 8. 3., 
12. 3. Jodtinctur. Allmälige Besserung. 

17. 3. Bedeutend gebessert entlassen. 


No. 4. Frau J. Sch., 40 J. Eintritt am 1. 10. 98. 

Klagen über epileptische Anfälle, Schmerzen im Unterleib, haupt- 
sächlich links und zeitweise im Kreuz. Menstruation stets regelmässig. 
Verheirathet seit 22 Jahren. Einzige normale Geburt vor 21 Jahren, 
vor 15 und 12 Jahren Aborte von 6 resp. 8 Wochen. Seit 10 Jahren 
epileptische Anfälle, in den letzten 3 Jahren alle 10—12 Tage 4 bis 
6 Anfälle hintereinander. Schlaflosigkeit und Kopfschmerz. Patientin 
fürchtet wahnsinnig zu werden. 

Üterus in Anteversion, sonst normal. Einführung der Sonde ruft 
einen hysterischen Anfall hervor. Besonders empfindlich sind der in- 
nere Muttermund und die Schleimhaut der linken Tubenecke, die rechte 
Tubenecke minder empfindlich. 

Schmerzpunkte: Tub. pubic., Innenfläche der Oberschenkel, Spinae 
ant. sup. Cristae ilei, Plexus renalis, Synchondrosis sacro-iliaca. Em- 
pfindlichkeit links grösser wie rechts. 

6. 10. und 14. 10. Dilatation mit nachfolgender Tamponade. Die 
Anfälle treten darauf wie früher alle 10—12 Tage auf, lassen aber an 
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Intensität bedeutend nach; es stellt sich jedesmal nur ein Anfall ein. 
Die Besserung hält 6 Wochen an. Vom 21. 11. innerhalb 4 Tagen 
7 heftige Anfälle. 

2. 12. Wiedereintritt in die Klinik. 2., 3. und 4. 12. heftige epi- 
leptische Anfälle; ausserdem hysterische Aufälle. 

5. 12. Dilatation während eines hysterischen AWalles. Die Anfälle 
setzten einige Zeit aus, traten dann wieder, wenn auch schwächer wie 
früher, auf. 21. 1. 99 Hysterotomie sphinctérienne. 22.1. Ein leichter 
Anfall. 2. 2. Stärkerer Anfall. 12.2. Entlassen. Geringe Schmerzen 
im Unterleib. 


No. 5. S. W., 24 J. Eintritt am 6. 10. 1898. Klagen über 
schmerzhaften, beinahe unmöglichen Coitus und Schmerzen, hauptsäch- 
lich in der Symphyse und in der Scheide; Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, 
Reizbarkeit. Nervöse Belastung. Menstruation anfangs beschwerdefrei. 
Seit 5 Jahren Schmerzen und hysterische Zustézde vor und während 
derselben. Seit der Verheirathung (2 Jahre) verläuft die MefStruation 
ruhiger. 1 Zangengeburt vor 10 Monaten. Die Erkrankung führt Pat. 
auf die Geburt zurück. Während der Menstruation ist der Zustand 
besser. Ausfluss gering. Einführung des Fingers in die Vagina ruft 
eine krampfhafte, schmerzvolle Contraction des M. levator ani hervor. 
Combinirte Untersuchung nur in Narkose möglich. Uterus frei beweg- 
lich. nicht vergrössert, etwas anteflectirt und nach hinten verlagert. 
Sondirung sogar in der, Narkose wegen Empfindlichkeit unmöglich. 
Ausser den gewöhnlichen Schmerzpunkten ist noch besondere Empfind- 
lichkeit in der Gegend der Symphyse und in dem Innervationsgebiet 
der Nn. haemorrhoidales med. et inf. und pundendus zu constatiren; 
ausserdem Empfindlichkeit des Sphincter ani externa und int. und der 
Clitoris. 

Therapie. 12. 10. 98. Dilatation und Tamponade. Combinirte 
Untersuchung darnach ermöglicht; die Schmerzpunkte kaum empfindlich; 
die Schmerzhaftigkeit an der Symphyse herabgesetzt. Einführung der 
Sonde nur wenig schmerzhaft. Eine zweite Dilatation konnte nicht 
vorgenommen werden, da Pat. am 20. 10. die Anstalt aus äusseren 
Gründen verlassen musste. Es restirte noch Empfindlichkeit im Fundus 
uteri, am Tuberculum pubis sin. an der Innenseite des linken Schenkels, 
an der Symphyse und in der Scheide an der Stelle des Einrisses in den 
M. levat. ani vorhanden. Die Pat. belästigt nur der Schmerz in der 
Symphvse. welcher ebenso wie der Schmerz in der Scheide und an der 
Clitoris vielleicht auf eine Verletzung während der Zangengeburt zurück- 
zuführen ist. 


No. 6. L. A, 25 J. Eintritt am 8. 10. 98. Klagen über be- 
ständigen Schmerz im Unterleib, hauptsächlich links, welcher sich bis 
zu Ohnmachtsanfällen steigern kann; zuweilen strahlt der Schmerz in 
den ganzen Körper, besonders in die Beine aus. Hochgradige Nervosität, 
Reizbarkeit und Neigung zu hysterischen Anfällen. 

Menstruation früher stets regelmässig. Seit der Verheirathung un- 
regelmässig, alle 2—5 Wochen zu 3—+ Tagen, mit heftigen Schmerzen 
einhergehend, sodass Pat. das Bett hüten mus. Coitus indifferent, zu- 
weilen schmerzhaft oder widerlich. Sterilität. Ausfluss unbedeutend. 
Im November 97 wurde eine Discision gemacht, jedoch ohne Erfolg. 

Schmerzpunkte: 1. Tuberculum pubis sin. 2. Spin. ant. sup. 
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3. Innenfläche des Oberschenkels. 4. Fundus uteri. 5. Plexus renalis. 
Introitus vaginae empfindlich. Adnexe wegen der Schmerzhaftigkeit 
nicht durchzufühlen. Bei der Durchführung des Sondenknopfes durch 
das Orif. int. heftiger Schmerz bis zu Ohnmachtsanfall. Empfindlichkeit 
der Schmerzpunkte hauptsächlich links. 

Therapie. yw ersten Tage 3 Blutegel an die Steissbeingegend. 
Am 12. 10. Dilatation und Tamponade. Geringere Empfindlichkeit. 
27. 10. Erneute Dilatation. Besserung. 

1. 11. Geheilt entlassen. 


No. 7. Fr. P.M., 34 J. Eintritt am 27. 2. 98. Klagen über 
ausstrahlende Schmerzen in der Nabel- und rechten Leistengegend, welche 
sich zuweilen bis zu Ohnmachtsanfällen steigern. 

Heredität (Tuberculose) vorhanden. Menstruation stets regelmässig. 
Verheirathet seit 10 Jahren. 3 normale Geburten; letzte Geburt vor 
10 Jahren mit fiebers?tem Wochenbett. Coitus indifferent. Ausfluss 
gering. “€terus normal. Fundus schmerzempfindlich. Stenose des Orif. 
int. Bei der Sondirung bei demselben heftiger, in Bauch und Brust 
ausstrahlender Schmerz. Hochgradige Empfindlichkeit im Fundus, be- 
sonders in der rechten Tubenecke. 

Empfindlich sind weiterhin die Plexus ovarici und renales, die 
rechte Bauch- und Brustseite; das rechte Bein. 

Therapie. 28. 2. 3 Blutegel an die Steissbeingegend. Keine 
Besserung. e 

2. 3. Dilatation und Tamponade. Die Schmerzen lassen nicht 
nach. 

10. 3. Ausschabung. Wehenartige Schmerzen von mässiger In- 
tensität. 

22. 3. Hysterotomie sphincterienne anterieure mit nachfolgender 
Tampouade. Am folgenden Tage sind die Schmerzen verschwunden. 
26. 3. Entfernung der Tamponade. 30. 3. bis 7. 4. reichliche Men- 
struation mit geringen Schmerzen. 

18. 4. Geheilt entlassen. Sondirung schmerzlos. Während des 
Aufenthalts in der Klinik Arsenik subcutan. 


No. 8. Frau M. W.M., 22 J. Eintritt am 25.9. 98. Klagen über 
Schmerzen im Unterleib und den Leistengegenden, in das Kreuz und 
beide Beine ausstrahlend. 

Heredität abs. Menstruation regelmässig. Verheirathet seit drei 
Jahren. Einzige normale Geburt vor 2 Jahren. Coitus indifferent. 
Ausfluss seit 5 Jahren. 

Anatomische Veränderungen der Gebärmutter nicht nachweisbar. 
Hochgradige Empfindlichkeit, sodass bei der Untersuchung ein hysterischer 
Anfall auftritt. Die Sondirung ruft einen Ohnmachtsanfall hervor. 
Hochgradige Schmerzempfindlichkeit des inneren Muttermundes and des 
Fundus. 

Schmerzhaftigkeit nachweisbar: Brustdriisen; Plexus renalis sin.; 
Tub. pubic. sin. (hochgradig); N. cutan. fem. ext.; Crista oss. il.; rechts 
unterhalb des Schambeinbogens; Troch. maj. beiderseits; 4. Intercostal- 
raum auf der L. parasternalis; 8. Intercostalraum auf der L. mammillaris; 
Cristae tibiae; Plexus solaris; Adnexe beiderseits. 

29. 9. 2 Blutegel an die Steissbeingegend. Geringe Besserung. 

11. 9. Dilatation mit nachfolgender Tamponade. Am zweiten Tage 
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war die Empfindlichkeit an allen Punkten verschwunden, ausser am 
Plexus renalis sin. und solaris. 15. 9. Entfernung der Tamponade. 
Sondirung nicht schmerzhaft. 20. 10. Geheilt entlassen mit geringer 
Empfindlichkeit der linken Adnexe. Ausser der operativen Therapie 
war noch Arsenik subcutan applicirt worden. 


No. 9. Frau J.P., 27 J. Eintritt 12. 11. 98. Kragen über Schmerzen 
im Unterleib, im Kreuz und den Beinen, sowie allgemeine Schwäche. 
Heredität abs. Menstruation regelmässig. Verheirathet seit 10 Jahren. 
Einzige normale Geburt vor 8 Jahren. Coitus schmerzhaft und wider- 
lich. Ausfluss seit der Geburt; seit 3 Jahren reichlicher. Vor 7!:, Jahren 
Bauchfellentziindung. 

Fundus schmerzempfindlich. Rechtes Ovarium vergrössert. Bei der 
Sondirung Stenose des inneren Muttermundes, hochgradige Empfindlich- 
keit desselben und des Fundus, besonders in der rechten Tubenecke. 

Schmerzhaftigkeit: Plexus ovaricus beidegfeits; Spinae ant. sup.; 
Plexus’ solaris; Plexus renalis beiderseits; Trochanteren befderseits; 
Innenfläche der Oberschenkel: Tubercula pubica; oberes Drittheil der 
Wirbelsäule. 

Therapie. 14. 11. Dilatation und Tamponade. 

21. 11. Bedeutend gebessert entlassen. Es besteht nur noch ge- 
ringe Druckempfindlichkeit der Schmerzpunkte NN 1, 3 und 5 rechts. 

Bis zum Januar 99 fühlte Pat. sich vollständig gesund. Men- 
struation ohne Schmerzen. Wiederauftretende Beschwerden veranlassten 
zum erneuten Eintritt in die Klinik am 27. 1. 99. 

28. 1. Genauere Untersuchung des Nervensystems durch einen 
Specialisten: Symptome der grande bysterie; besonders charakteristisch 
ist die grosse Anzahl der hysterogenen Zonen und Punkte. 

29. 1. Die Untersuchung ergiebt folgende Schmerzpunkte: Tub. 
pub. und Plexus renalis beiderseits, Plexus hypogastricus und solaris. 
Fundus druckempfindlich. Sondirung schmerzhaft wie früher. 

5. 11. Hysterotomie sphincterienne. Tamponade. 

7. 11. Entfernung der Tamponade. Druckempfindlichkeit des Plex. 
renalis und solaris, Tub. pub. rechts. 

Der Zustand bessert sich von Tag zu Tag; die Schmerzpunkte ver- 
schwinden und Pat. kann am 24. 2. als geheilt entlassen werden. 

Pat. stellte sich nachträglich verschiedene Male in der Klinik vor: 
völlig beschwerdefrei; die hysterogenen Zonen und Punkte vollständig 
verschwunden. 


No. 10. Frau A. W., 29 J. Eintritt am 1. 12. 98. 

Klagen über Schmerzen im Unterleib, in der Kreuz- und Leisten- 
gegend. Heredität abs. Menstruation regelmässig, spärlich, mit starken 
Schmerzen einhergehend. Verheiratheit seit 5 Jahren. Sterilität. Coitus 
indifferent, oft schmerzhaft. Ausfluss mässig. 

Gebärmutter anteflectirt. Fundus sehr empfindlich, ebenso die 
rechtsseitigen Adnexe. Genauere Palpation nicht ermöglicht. 

Bei Druck sind schmerzempfindlich auf der rechten Seite: Tub. 
pubic.; Crista oss. il.; Troch. maj.; Plexus renalis. Ausserdem das 
linke Tub. pubic. und der Plexus solaris. 

Therapie. 2. 12. 2 Blutegel an die Gegend des Steissbeines. 
Am nächsten Tage bedeutende Besserung. 

11. 12. Dilatation und Tamponade. 13. 12. Entfernung der Tam- 
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ponade und Untersuchung: Sehr empfindlich: Fundus und rechtsseitige 
Adnexe; Plexus solaris; Tub. pubic., Troch. maj. und Austrittsstelle des 
N. cutan. fem. med. rechts. Wenig empfindlich: rechter Plexus renalis 
und Crista ossis ilei; linksseitige Adnexe. 

Da keine Besserung eintrat, wurde am 23. 1. 99 die Hysterotomie 
sphincterienne geht. 

Befund am Tage vor der Operation ähnlich dem Befunde am 13. 12., 
nur ist die Empfindlichkeit noch gesteigert. Neuer Schmerzpunkt an 
der Spina ant. sup. Bei der Sondirung heftiger Schmerz am inneren 
Muttermund und in der rechten Tubenecke. 

25. 1. Entfernung der Tamponade. 26. I. Befund: Crista und 
Spina ant. sup. nicht druckempfindlich, ebenso Plex. renalis; geringe 
Empfindlichkeit am Tub. pubic., Troch. maj., Plexus solaris. Ausge- 
sprochene Schmerzhaftigkeit am N. cut. fem. med. 

Der Zustand bessert sich von Tag zu Tag und am 24. 2. kann 
Pat. als geheilt entks~en werden mit geringer Empfindlichkeit der 
rechtsseifigen Adnexe. 

No. 11. Frau N. P., 26 J. Eintritt am 29. 1. 99. 

Klagen über Schmerzen im Unterleib. Heredität abs. 

Menstruation regelmässig. Seit 5 Jahren verheirathet. 3 normale 
Geburten, letzte Geburt vor 11/, Jahren. Seither Schmerzen im Unter- 
leib. Coitus schmerzhaft. Ausfluss mässig. 

Gebärmutter in Anteversion. Fundus in höchstem Grade empfind- 
lich. Die rechtsseitigen Adnexe schmerzhaft; im Uebrigen normal. 

Schmerzpunkte: Trochanteren beiderseits; Innenseite des rechten 
Oberschenkels; Plexus solaris. 

4. 2. Dilatation und Tamponade. Vom zweiten Tage an sind die 
Schmerzen verschwunden und Pat. kann am 13. 2. vollständig geheilt 
entlassen werden. 


No. 12. Frau W. R., 25 J. Eintritt am 27. 1. 99. 

Klagen über heftige Schmerzen im Unterleib und der rechten 
Leistengegend, sowie über Blutungen. | 

Heredität abs. Menstruation stets unregelmässig. Verheirathet seit 
5 Jahren. 2 normale Geburten, letzte vor 3 Jahren. Seither profuse 
Menstruation. Coitus widerlich. Ausfluss abs. 

Gebärmutter in Anteflexion, etwas vergrössert. Fundus hochgradig 
schmerzhaft. Sondirung wegen Schmerzhaftigkeit unmöglich. Links- 
seitige Adnexe vergrössert und sehr empfindlich. 

Plexus renalis und solaris druckempfindlich. Ausgesprochene 
Schmerzpunkte: rechts — Crista und Spina oss. il.; beiderseits — Tub. 
pubic. und innere Schenkelfläche. 

Therapie. 31. 1. Hysterotomie sphincterienne mit nachfolgender 
Tamponade. 

1. 2. Entfernung der Tamponade. Bedeutende, anhaltende Besse- 
rung. Vom 6. 2. an Arsenik subcutan. 13. 2. bis 21. 2. reichliche 
Menstruation. 

27. 2. Bedeutend gebessert entlassen. Es besteht noch geringe 
Empfindlichkeit an der Crista und Spina oss. il. rechts und an beiden 
Tub. pubic. 


No. 13. Frau Ch. B., 24 J. Eintritt am 20. 1. 99. 
Klagen über heftige bohrende Schmerzen im Unterleibe, Kreuz und 
Leistengegend, zuckende Schmerzen im rechten Beine. 
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Heredität abs. Menstruation regelmässig. früher beschwerdefrei. 
Seit 2 Jahren verheirathet. Vor 1 Jahre Abort im 3. Monat. Seither 
Menstruation sehr schmerzhaft. Coitus schmerzhaft und widerlich, täg- 
lich mehrere Male ausgeübt. Ausfluss geringfügig. 

Ueber der linken Supraclaviculargrube gedämpörr Schall und fein- 
blasige, feuchte Rasselgeräusche. , 

Ausgesprochene reizbare Schwäche des Nervensystems. 

Gebärmutter in Anteflexion und Retroposition. Berührung des 
Fundus unmöglich wegen hochgradiger Schmerzhaftigkeit. Berührung 
der Schleimhaut des Fundus mit der Sonde verursacht heftigen Schmerz; 
nach der Sondirung verbringt Pat. den ganzen Tag im Bett im Zu- 
stande völliger Prostration. Üvarien beiderseits wenig vergrössert, em- 
pfindlich, hauptsächlich das rechte. 

Ausserdem sind auf Druck schmerzhaft. in absteigender Folge nach 
Intensität des Schmerzes: Plexus solaris, Crista, Spina, Tub. pub. und 
innere Schenkelfläche rechts. dieselben Stell links, Plexus renalis 
rechts, Plexus renalis links. Plexus aorticus, Plexus hypogastricus. 

Therapie. 4. 2. 99 Hysterotomie sphincterienne mit nachfolgen- 
der Tamponade des Cavum. 6. 2. Entfernung der Tamponate. Aus- 
wischen mit Jodtinctur. 15. 2., 17. 2., 20. 2. Auswischen mit Jod- 
tinctur. 

8. 2. bis 14. 2. Menstruation, schmerzlos, mässig. 

21. 2. Geheilt entlassen. Es verbleiben noch: Schmerz bei Druck 
auf den Plexus solaris. geringe Druckempfindlichkeit des Plexus aorti- 
cus und hypogastricus. An den übrigen Stellen jegliche Empfindlich- 
keit verschwunden. Sondirung schmerzfrei. Die allgemeinen nervösen 
Reiz- und Schwächeerscheinungen verschwunden. Patientin blüht zu- 


sehends auf. 
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Ueber, eine Driliingsgeburt mit einem Acardius. 
Von 


Dr. Bruno Wolff, 


Assistent der Poliklinik. 
(Mit 1 Abbildung im Text.) 


ee 


Drillingsgeburten mit einem Acardius gelangen nur ausser- 
ordentlich selten zur Beobachtung. 

Unter 31037 Geburten, die in den Jahren 1874—1897 in der 
Entbindungsanstalt der Königl. Charité stattfanden, war 
kein einziger Fall dieser Art zu verzeichnen!). 

In der Literatur konnte ich im Ganzen 11 Drillings- und 
2 Vierlingsgeburten auffinden, bei denen je ein oder zwei Acardii 
neben den normalen Früchten zur Welt kamen). Es fallen jedoch 
von diesen 13 Mittheilungen nur fünf, nämlich die Beobachtungen 
von H. Meckel?), Virchow®), Baart de la Faille5), Freuden- 


1) Charité-Annalen. Bd. 1—23. — Vergl. auch P. Strassmann, Zur 
Lehre von der mehrfachen Schwangerschaft. Inaug.-Dissert. Berlin 1889. 
12 Drillingsgeburten, darunter kein Acardius; 476 Zwillings- 
geburten, darunter zwei Acardii. 

2) Zusammenstellung siehe am Schlusse dieser Arbeit. 

3) H. Meckelv. Hemsbach, Anatom. Geschichte frühgeborener Dril- 
linge, unter denen einer monströs ist. Illustrirte med. Zeitschr. München 1852. 

4) Virchow, Ueber ein Präpärat, betreffend einen ca. 6monatlichen 
Acephalus. Monatsschr. f. Geburtskunde. Bd. 20. 1862. ' 

5) Baart de la Faille, Jets over den Epignathus. Groningen 1874. 
Citirt nach Ahlfeld und Schatz. 
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berg!) und Schatz?) in den Zeitraum der letzten fünfzig Jahre, 
während die übrigen acht den Jahren 1557—1843 angehören. — 

Die Drillingsgeburten mit einem Acardius sind aber keines- 
wegs bloss als Curiosa wegen ihrer Seltenheit Agmerkenswerth. 

Für die Lehre von den herzlosen Missgeburten gewinnen sie 
vielmehr dann ein specielles Interesse, wenn es bei einer zwei- 
eiigen Drillingsgeburt mit einem Acardius möglich ist, 
auch die beiden normalen Kinder anatomisch zu untersuchen 
und mit einander zu vergleichen. — 

Diese Gelegenheit bot sich in einem dieser seltenen Fälle, 
den ich in der geburtshilflichen Poliklinik der Kgl. Charite 
beobachtete und mit gütiger Erlaubniss” meines hochyerebrten 
Chefs, Herrn Geheimrath Professor Dr. Gusserow, im Fol- 
genden mittheile, dar. -- 

Ahlfeld*) hat es für dringend wünschenswerth erklärt, in 
allen vorkommenden Fällen die Placenta und, wenn möglich, auch 
den sogenannten Autositen, das gesunde Kind, welches mit seinem 
Herzen den Acardius versorgt, nach ausgeführter Injection zugleich 
mit dem Acardius zu untersuchen. „Nur dann,“ sagt er, „wird 
es möglich sein, die Bedingungen der Circulation endgiltig festzu- 
stellen.” 

Der Umstand, dass der Autosit den Acardius miternährt, kann 
zweifellos für die Entwickelung jenes ersteren selbst nicht ohne 
wesentliche Bedeutung sein. Da der Autosit oft genug lebend 
und lebensfähig zur Welt kommt, so hat somit seine Untersuchung 
ausser dem anatomischen möglicherweise auch ein gewisses klinisches 
Interesse. — 

Zur Feststellung der Veränderungen, denen der Autosit durch 
seine Beziehungen zum Acardius ausgesetzt ist, gewähren die zwei- 
eiigen Drillingsgeburten mit einem solchen Monstrum ein ganz be- 
sonders günstiges Material. 

In diesen Fällen gehört das eine normale Kind mit dem 


1) Freudenberg, EineDrillingsgeburt. darunterein Amorphus. Deutsch. 
med. Wochenschr. 1880. 

2) Schatz, Die Gefassverbindungen d+r Placentakreisläufe eineiiger 
Zwillinge, ihre Entwickelung und ihre Fuigen. Dieses Archiv. Bd. ds. 
S. 72. 1899. 

3) Ahlfeld, Beitrage zur Lehre von den Zwillingen. Die Entstehung 
der Acardiaci. Dieses Archiv. Bd. 14. 157%. 

20* 
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Acardius zusammen in ein Ki und versorgt mit seinem Herzen 
zugleich das Gefässsystem der Missgeburt, während das andere 
normale Kind aus dem zweiten Fi stammt und von dem Acardius 
mithin unabhängigeist. 

Sind nun die Seiden normalen Föten bei einer solchen Beob- 
achtung in ihrem Gesammtbau nahezu gleich entwickelt, so kann 
man die einzelnen Organe derselben sehr gut mit einander ver- 
gleichen, und wesentliche Unterschiede, die sich in der Entwicke- 
lung, besonders in der Grösse der einzelnen Organe constatiren 
lassen, sind mit einer ziemlich grossen Wahrscheinlichkeit 
als eine Folge der Beziehungen zwischen dem Autositen und dem 
Acardius aufzufassen. “Man darf in diesen Fällen den Befunden 
an dem zu dem Monstrum gehörigen Autositen jedenfalls mit einer 
viel grösseren Sicherheit eine solche Deutung geben, als wenn man 
bei einer der gewöhnlichen Zwillingsgeburten mit einem Acardius 
zwar das gesunde Kind mit untersuchen, aber seine Organe nicht 
mit denen einer anderen normalen und eben derselben Schwanger- 
schaft entstammenden Frucht vergleichen konnte. Dazu kommt, 
dass dieser unmittelbare Vergleich auch am besten zu veranschau- 
lichen vermag, in einem wie hohen Grade ein Kind durch 
seinen Zusammenhang mit einem Acardius in seiner Entwickelung 
beeinflusst wird. 

In ähnlichem Sinne hat übrigens Waldeyer!) bei der Fest- 
stellung der von ihm an fötalen Gehirnen gefundenen Geschlechts- 
unterschiede seine Untersuchung an Zwillingspärchen, bei welchen 
das eine Kind ein Knabe, das andere ein Mädchen war, vorge- 
nommen. Einer und derselben Schwangerschaft entstammende Föten 
boten auch hier für den Vergleich der Gehirnentwickelung bei 
den beiden Geschlechtern naturgemäss besonders geeignete Prä- 
parate dar. — 

Bisher ist auch bei den gewöhnlichen Zwillingsgeburten 
mit einem Acardius, abgesehen von dem bekannten Falle von 
Pseudacormus, den Barkow?) bearbeitet hat, über die Befunde 
bei dem Autositen nur wenig mitgetheilt worden, wahrscheinlich 
deswegen, weil der Autosit sehr häufig lebend und lebensfähig zur 
Welt kam. In dem eben erwähnten, für die Lehre von den herz- 


1) Waldeyer, Geschlechtsunterschiede der Furchen und Windungen 
beim menschlichen Fötus. Zeitschr. f. Ethnologie. 1898. 
2) Barkow, Ueber Pseudacornus. Breslau 1854. 
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losen Missgeburten so wichtigen!) Falle hat Barkow den Auto- 
siten injicirt und das Gefasssystem desselben eingehend beschrieben, 
aber keine näheren Angaben über die Entwickelung der einzelnen 
inneren Organe desselben gemacht. 

Die einzige Beobachtung, in der bepreiner Drillings- 
geburt mit einem Acardius eine vergleichende Unter- 
suchung der inneren Organe der beiden normalen Kinder 
stattgefunden hat, rührt von H. Meckel?) her. 

In diesem Meckel’schen Falle bestanden die Drillinge aus 
1. cinem gut entwickelten Mädchen (Kind A), welches 1!/, Stunden 
nach der Geburt starb, 2. einem weiblichen, unreifen Kinde von 
blaurother Farbe, welches ®/, Stunden ‘a (Kind B), 3. einer 
sehr missgebildeten Frucht (C) ohne Lebenszeichen. Der Fötus A 
hatte eine ganz selbständige Placenta und war durchaus normal. 
Die zweite Placenta hatte ein einfaches Chorion und Amnion und 
gehörte den Kindern B und C gemeinsam an. „Der Fötus B war 
im Allgemeinen von normaler Form, dabei aber der Unterleib be- 
deutend in der Lebergegend aufgetrieben; die Hautdecken blauroth 
und stark ödematös.“ „Das Herz war in allen Dimensionen mit 
starker Verdickung der Muskulatur und proportionaler Vergrösserung 
aller Theile, bedeutend vergrössert, übrigens gut; ebenso die Leber 
ausserordentlich gross, sodass nur durch sie die Auftreibung des 
Unterleibs bedingt war, übrigens normal. Dieser Fötus war im 
Allgemeinen kleiner als A.“ Das Herz von C schildert Meckel 
folgendermaassen: „Das kleine Herz schien zwei Vorkammern 
und Kammern zu enthalten (wurde aber nicht eröffnet, um das 
Präparat zu erhalten). Augenscheinlich war es ein sehr dünn- 
wandiger Sack, durch welchen die Injectionsmasse wie durch 
eine Venenhaut durchschien. Demnach ist zu vermuthen, dass es 
trotz seiner Grösse kaum als Bewegungsorgan wirkte, vielmehr 
vollständig durch den Pulsschlag des Herzens B zum Stillstand 
gebracht und zugleich ersetzt war.“ 

Ueber die Grössenverhältnisse der Kinder und ihres Herzens 
sowie ihrer Leber macht Meckel die folgenden genaueren An- 
gaben: 


1) cf. Ahlfeld, I. c. S. 538, 
Schatz, l.c.S. 40. 
2) H. Meckel, l. c. 
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Totallänge vom Länge vom 
Scheitel bis zur Ferse. Scheitel bis After. 
Fötus A: 105/, Zoll. 74/, Zell. 
n B: 9% y 6 
0: @/s n 7 n 
Linge Breite Dicke Breite 
des Herzens: der Leber: 
Fötus A: 10 Lin. 81/, Lin. 15 Lin. 20 Lin. 
, B: 16 , 2 , 18 „ 2 „ 
C: 8,„ 7 n fehlt. 


„C musste,* sagt Meckel, „die Hilfe von B in Anspruch 
nehmen und wurde dessen dürftiger Kreislaufparasit; fortan vica- 
riirte das Herz und die Leber von B für C.4 

Ahlfeld!) bemerkt hierzu: „Dieses Vicariiren ist auch 
an den sehr interessanten Messungsresultaten zu sehen, 
die Meckel in einer kleinen Tabelle zusammenstellt. Das 
Herz des Fötus B, welches den Acardiacus C miternähren half, 
ist daher im Vergleich zum Herzen der einzelnen grösseren Frucht 
A bei Weitem zu gross. Es ist in Folge der vermehrten Arbeit 
hypertrophirt.* 

Auch Küstner?) hat auf die Maassverhältnisse dieses Falles 
besonders hingewiesen und angenommen, dass hier im Sinne der 
Ahlfeld’schen Theorie von der Entstehung der herzlosen Miss- 
geburten ein Kampf zwischen den Herzen der eineiigen Zwillinge 
stattgefunden habe. „Je länger,“ meint Küstner, „nun der Kampf 
der beiden Herzen der Zwillingsgeschwister in dem communicirenden 
Kreislaufsysteme gegeneinander dauerte, je schwerer es dem stär- 
keren Fötus wurde, das schwächere Ilerz des Geschwisters brach 
zu legen, um so hypertrophischer wurde sein Herz.“ — 

Meine eigene Beobachtung einer Drillingsgeburt mit 
einem Acardius, bei der ich, wie erwähnt, gleichfalls alle drei 
Früchte untersuchen konnte, ist die folgende: 


Am 29. November 1898 wurde die Hilfe der geburtshilflichen 
Poliklinik für die 31 Jahre alte Erstgebärende B. S. in Anspruch ge- 
nommen. | 


1) Ahlfeld, 1. c. 
2) Küstner, Ueber Hydramnion bei eineiigen Zwillingen. Dieses Arch. 
Bd. 21. 1883. 
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Der Ehemann der Kreissenden war 24 Jahre alt. Eine Schwester 
des Mannes soll eine Zwillingsgeburt gehabt haben; im Uebrigen sind 
angeblich weder in der Familie des Ehemannes noch in der der Pat. 
Zwillings- bezw. Drillingsgeburten vorgekommen. 

Auf den Tag der letzten Regel wusste die Patientin sich nicht mit 
Sicherheit zu entsinnen. . 

Vor dem Eintreffen poliklinischer Hilfe war Pas erste Kind, ein 
lebender, 41 cm langer Knabe, in Schädellage spontan geboren. 

Eine zweite Frucht lag in Querlage. Herzténe waren nicht zu 
hören. Das Kind wurde gewendet und extrahirt. Es war ein ebenfalls 
41 cm langes Mädchen, das noch Herzschlag zeigte, aber nicht zum 
Athmen gebracht werden konnte. 

Alsdann wurde spontan in vollkommener Fusslage eine kopflose 
Missgeburt geboren. 

Die Nachgeburt liess das Fehlen eines Placentarcotyledos erkennen. 
Es blutete sehr stark ex atonia uteri. Nach manueller Entfernung des 
zuriickgebliebenen Placentarrestes stand die tung. 

Das Wochenbett verlief ohne Störung. — Das lebend geborene 
Kind starb am 1. Tage. — 

Die Nachgeburt besteht aus zwei vollständig von einander ge- 
trennten Placenten. 

Die eine Placenta gehört dem normal gebauten Mädchen, die 
andere dem lebend geborenen Knaben und dem Monstrum gemein- 
sam an. 

Beide Placenten wurden von den Nabelschniren der normal ge- 
bauten Kinder aus injicirt. 

Die Placenta des weiblichen Kindes hat 1 Chorion und 
1 Amnion. Sie ist von elliptischer Gestalt, mit den Durchmessern von 
18 und 13 cm. Die Nabelschnur enthält 1 Vene und 2 Arterien. Sie 
inserirt am Rande des Mutterkuchens. Die Gefässvertheilung zeigt 
nichts Besonderes. 

Die andere Placenta, die dem Knaben und dem Monstrum 
gemeinsam angehört, besitzt 1 Chorion und 2 Amnien. Sie hat 
annähernd kreisrunde Gestalt und misst ca. 19 cm im Durchmesser. 

In der Nabelschnur des Acardius ist nur 1 Arterie und 1 Vene zu 
erkennen. Die Nabelschnur inserirt und verläuft eine Strecke in den 
Eihäuten. Ungefäbr 5 cm weit vom Placentarrande entfernt. trennen 
sich ihre Gefässe von einander und verlaufen isolirt in den Eihäuten 
weiter. Etwa 4 cm von einander entfernt erreichen sie den Rand der 
Placenta. 

Die Nabelschnur des normalen Kindes enthält 1 Vene und 2 Ar- 
terien. Die Vene theilt sich nach ihrem Auftreffen auf den Mutter- 
kuchen in mehrere starke Aeste. die sich in der gewöhnlichen Weise 
über die Placenta vertheilen und verzweigen. Der stärkste dieser Aeste 
verläuft zum Rande der Placenta und geht, nachdem er zuvor zwei 
ziemlich dicke Zweige abgegeben hatte, hier in die aus der Nabel- 
schnur des Monstrums kommende, in ihrem Verlauf bereits ge- 
schilderte Vene über. Die beiden Arterien der Nabelschnur des Knaben 
anastomosiren bei ihrem Auftreffen auf die Placenta und schicken ihre 
Aeste in der gewöhnlichen Weise über die Placenta hin aus. Einer dieser 
Aeste läuft längs der mit der Nabelvene des Monstrums anastomosirenden 
Vene, und ca. 2—4 cm weit von ihr entfernt, ebenfalls zum Placentar- 
rand und geht über in die Nabelarterie der Missgeburt. 
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Die Missgeburt ist ein typisches Exemplar eines Acardius 
acephalus. 

Das Monstrum ist 22 cm lang. Es besteht aus einem annähernd 
kugelförmigen, etwas plattgedrückten Körper, mit einem Durchmesser 
von ca. 9 cm, und zwei unteren Extremitäten, die sich an diesen kugel- 
förmigen Körper angetzen. Sowohl der Körper wie die Beine sind sehr 
stark ödematös ges®Mwollen. Von Kopf und Armen ist keine Spur be- 
merkbar. (Vergl. das Röntgenbild.) 

Zwischen den Beinen sitzen an dem kugelförmigen Körper der 
Missgeburt die äusseren männlichen Genitalien, Scrotum und Penis. 
Eine Harnröhre ist nicht vorbanden. Hoden sind nicht festzustellen. 

Hinter den Genitalien liegt an der Rückfläche des Monstrums der 
Anus. Sonst ist an der Hinterfläche nichts Besonderes zu bemerken. 
Vorn dagegen sieht man in der oberen Hälfte einen in der Medianlinie 
gelegenen kleinen Haarbüschel, dicht oberhalb einer etwa linsengrossen 
Hautpapille. Unmittelbar. unter dieser letzteren sitzt ein erbsengrosses, 
bläschenförmiges Gebilde” Etwa 2 cm tiefer inserirt die Nabelschnur. 
An ihrer Eintrittsstelle in den Körper schimmern Intestina durch einen 
kleinen Nabelschnurbruchsack hindurch. 

Die unteren Extremitäten sind 12—13 cm lang. Das linke Bein 
ist ziemlich gut ausgebildet: der Fuss besitzt nur 3 Zehen. Das Bein 
steht in seiner gewöhnlichen Stellung. Das rechte Bein ist dagegen 
so verdreht, dass die Kniekehle nach innen sieht; der Fuss befindet 
sich in Klumpfussstellung und weist anstatt der Zehen nur drei kurze 
papillenartige Hautbürzel auf. 

Das Monstrum wurde von der Nabelschnur aus injieirt, die Venen 
mit blauer, die Arterien mit rother Masse. Bei der Injection füllte sich 
der kleine Nabelschnurbruchsack mit ausgetretener, blauer Injections- 
masse aus. Von dem injicirten Präparat wurde ein Röntgenbild an- 
gefertigt. 

Skelet: Die Wirbelsäule zieht in der Medianlinie längs der Rück- 
fläche des kugelförmigen Körpers entlang, biegt im Halbkreis nach oben 
um und bildet in der Medianlinie das Dach des Körpers. Einige rippen- 
artige Spangen ziehen von der Wirbelsäule aus nach vorn; ein Sternum 
ist nicht mit Sicherheit festzustellen. Das Skelet der unteren Körper- 
hälfte, Becken, Oberschenkel. Tibiae und Fibulae und auch einige Ab- 
schnitte des Fussskelets sind ziemlich gut ausgebildet. 

Innere Organe: Im Innern der kugelförmigen Masse liegt eine 
einfache Körperhöhle. In derselben ist von den inneren Organen mit 
Sicherheit nur ein ziemlich grosser, an einem Mesenterium liegender 
Darmabschnitt nachweisbar. Vom Anus aus kann man eine Pincette 
in das Lumen der Darmschlinge hineinführen. 

Gefässsystem: Durch die Präparation liess sich feststellen, 
dass in der Nabelschnur bei ihrem Eintritt in den Kindskörper deut- 
lich drei Gefässe vorhanden sind, 1 Vene und zwei Arterien (während, 
wie oben erwähnt, in dem placentaren Theil dieser Nabel- 
schnur nur eine Arterie erkennbar war). Die eine der hier vor- 
handenen beiden Arterien wird in dem Nabelschnurstumpf vom Kinds- 
körper aus placentarwärts allmälig dünner. Der weitere Verlauf dieses 
(sefässes, das sich innerhalb der Nabelschnur wahrscheinlich mit der 
anderen Nabelarterie vereinigte, liess sich nicht feststellen. 

Sogleich nach ihrem Eintritt in den Körper der Missgeburt erweitert 
sich die Nabelvene zu einem pyramidenartigen, unregelmässigen Gefäss- 
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sack, von dem ein ziemlich starkes venöses Gefäss nach oben, ein zweites 
nach unten hin ausgeht. — Die Nabelarterien steigen im Bogen abwärts. 
Leider riss bei der schwierigen Präparation die Mennigemasse entzwei, 
und der Ursprung der Arteriae umbilicales konnte daher nicht genau 
festgestellt werden; wahrscheinlich kamen sie aus den Theilungsästen 
der Aorta. — Die Aorta zieht an der Hinterwag$ der Körperhöhle 
entlang. Sie ist ein ziemlich starkes Gefäss, das Sich ungefähr in der 
Mitte der hinteren Bauchwand in die Arteriae iliacae communes theilt. 
Diese setzen sich, nachdem sie nach innen verlaufende Aeste (Arteriae 
hypogastricae) abgegeben haben, in die Schenkelarterien fort. Aus der 
Aorta gehen in ihrem Verlauf eine Reihe von Aesten ab; ein arterielles 
Gefäss geht hakenförmig von der Aorta zu dem oben geschilderten, py- 
ramidenartigen Gefässsack. 

Auf die Deutung des Röntgenbildes, das die Präparation der Ge- 
fässe ergänzte, gehe ich weiter unten ein. 


© 

Die Untersuchung der beiden normal gebauten Kinder 
ergab Folgendes: 

Das mit dem Acardius aus einem und demselben Ei stammende 
Kind (Kind A) ist ein 41 cm langer, 1320 g schwerer Knabe. 
Das aus dem anderen Ei hervorgegangene Kind (Kind B) ist ein 
41 cm langes, 1190 g schweres Mädchen. 

Die äussere Besichtigung der Kinder, sowie die Betrachtung 
der einzelnen Organe zeigte keine Abweichungen von der Norm. 
Es fallen aber schon bei der blossen Inspection, angesichts der 
geringen Gewichtsunterschiede, der gleichen Länge und der über- 
haupt sehr ähnlichen Entwickelung der beiden derselben Schwanger- 
schaft entstammenden Kinder die Grössenunterschiede auf, die 
zwischen den Herzen und den Lebern der beiden Föten bestehen. 

Die genaueren Messungen und Wägungen ergaben: 





Kind A.. Kind B. nn 
Knabe. (Fin- Mädehen. | Verhältnis» von 
elig mit dem (Unabhängig A zu B. 


Acardius., ‘vom Acardius.; 





Körperlänge . 41 cm 41 cm 100 : 100 
Körpergewicht 1320 g 1190 g 111: 100 
(Gewicht der Milz . 2g 2g 100 : 100 
- „ rechten Niere . ag 5 g 100 : 100 
- - linken Niere ag a g 100 : 100 
„ „ rechten Lunge. l4 g | 18 g 78 : 100 
- „ lIinken Lunge . ll xg 14 g ‘9 : 100 
- “„ Leber. . 67 ¢g 39 £ 172 : 100 
- des Herzens . . . . 12.25 g 8.8) g 138 : 100 
Länge des Herzens. . . . . 40 cm . 3.7 cm — 
Breite nn 34cm 237 em — 
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Verhältniss des Herzgewichts zum Körpergewicht: 
Kind A: 12,25:1320 = 9,28 pM. 
n„ B: 8,85:1190 = 7,44 , 


Es verhalten,sich also 
die absoluten Herzgewichte von A:B wie 138: 100, 
die relativen n » A:B „ 125:100. 


Verhältniss des Lebergewichts zum Körpergewicht: 
Kind A: 67:1320 = 50,76 pM. 
, B: 39:1190 = 32,78 


n 


Es verhalten sich also 
die absoluten }febergewichte von A:B wie 172: 100, 
die relativen n n„ A:B „ 155:100. 


Aus den angeführten Messungen hat sich also ergeben, dass 
das Herz und die Leber des mit dem Acardius in Verbindung 
stehenden Kindes A sowohl absolut wie auch relativ erheblich 
grösser waren als dieselben Organe des vom Acardius unabhängigen 
Kindes B. — 

Von Interesse ist in erster Linie das Untersuchungsresultat 
der Herzen: 

Nach den Zahlen, die Schatz!) anführt, beträgt „das Gewicht 
des Herzens bei Einlingen von 4,8 bis höchstens 9,2 pM. des 
Körpergewichts. Bei zweieiigen Zwillingen wird diese Grenze nur 
cinmal (Fall 5 der Tabelle II von Werth) wenig, bis auf 9,98 
überschritten.* 

Nach Vierordt?) beträgt das Gewicht des Herzens beim 
männlichen Neugeborenen 23,6 g, was, auf das durchschnittliche 
Körpergewicht von 3200 g berechnet, 7,4 pM. bedeutet. 

Das relative Herzgewicht des Kindes B = 7,44 pM. entspricht 
somit dem gewöhnlichen, ist jedenfalls nicht zu klein. 

Zu dem relativen Gewicht dieses Herzens verhält sich das 
relative Herzgewicht des Kindes A wie 100: 125. Es überschreitet, 
da es 9,28 pM. des Körpergewichts beträgt, dasjenige Maass (9,2 pM.), 
das nach den Zahlen von Schatz im Allgemeinen als die obere 
Grenze des normalen relativen Herzgewichts anzusehen ist. 


1) Schatz, Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger 
Zwillinge, ihre Entwicklung und ihre Folgen. Dieses Archiv. Bd. 30. 1887. 

2) Vierordt, Die angeborenen Herzkrankheiten. Wien 1898. (In 
Nothnagel, Specielle Pathologie und Therapie.) 
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Allerdings wird diese letztere Zahl hier nur um ein geringes über- 
troffen, und das relative Herzgewicht des Kindes A steht nicht 
unerheblich hinter denjenigen zurück, die Schatz bei polyhydram- 
niotischen Früchten fand (bis über 14 pM.). Zweifellos aber ist das 
Herz von A, besonders in Anbetracht des beträchtlw®%hen Unterschiedes 
gegen das ebenfalls nicht kleine Herz des sonst sehr gleichartig 
gebauten Kindes B (vergleiche Länge, Körpergewicht, Milz, Nieren 
und Jungen, von denen die letzteren auffallenderweise sogar 
bei B etwas grösser waren), als deutlich hypertrophisch zu bezeichnen. 

Das Ergebniss der vergleichenden Untersuchung der Herzen 
in meinem Falle stimmt vollkommen überein mit dem Resultat, 
zu dem H. Meckel in seiner ähnlichen, oben angeführten Beob- 
achtung gelangt ist. Beide Male war die Herzhypertrophie des 
mit dem Acardius in Verbindung stehenden Kindes un- 
verkennbar. 

Es sind dies allerdings nur zwei Fälle. Dennoch aber kann 
es wohl kaum einem Zweifel unterliegen, dass, wie dies für den 
Meckel’schen Fall auch H. Meckel selbst, sowie Ahlfeld und 
Küstner meinten, die Herzhypertrophie des normalen Fötus in ur- 
sächlichem Zusammenhang mit der Acardie des zweiten steht. Es 
darf dies in Anbetracht des völlig übereinstimmenden 
Resultates in beiden bisher vorliegenden Beobachtungen 
deshalb angenommen werden, weil die theoretische Betrachtung 
der Verhältnisse das Zustandekommen der Herzhypertrophie in 
Fulge Acardie des anderen Kindes sehr leicht verständlich macht, 
ja man dieselbe von vornherein vermuthen musste. 

Die Schatz’sche Lehre von den eineiigen Zwillingen giebt 
uns in den ausführlichen Darlegungen dieses Autors die heutzutage 
am besten begründete Theorie von der Entstehung der herzlosen 
Missgeburten. Um das Zustandekommen der Herzhypertrophie bei 
einem Kinde, das einen Acardius miternährt, zu erklären, ist es 
nothwendig, einige der Hauptsätze der Schatz’schen Lehre kurz 
zu recapituliren: 

Schatz!) zeigte, dass sich die Acardii nur durch eine genauere 
Kenntniss der Gefässverbindungen eineiiger Zwillinge im All- 
gemeinen verstehen lassen: 

Wenn sich in einem Ei zwei Embryonen entwickeln, so ent- 


1, Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten. Gratulationsschrift der 
Universitat Rostock fur Prof. Thierfelder. Berlin 1348. 


304 Wolff, Ueber eine Drillingsgeburt mit einem Acardius. 


stehen nach Schatz bei der Bildung der Placenta ,fast ausnahms- 
los eine Anzahl von Chorionzottenbäumen, welche beiden Zwillingen 
gemeinsam sind, indem der eine dazu die Arterie liefert, der andere 
aber die Vene und umgekehrt. Das durch einen solchen gemein- 
samen Zottenbauf fliessende Blut fliesst immer von dem Herzen 
des einen Zwillings aus bis an das Herz des anderen,“ und es 
kommt, „da es sowohl solche gemeinschaftlichen Zotten giebt, zu 
welchen der erste als zu welchen der zweite Zwilling die Arterie 
liefert,“ ein Kreislauf zu Stande, der durch die Herzen beider 
Zwillinge führt, und den Schatz als den „dritten Placenta- 
kreislauf“ bezeichnet. Dieser dritte Kreislauf ist nach seiner 
vollständigen Ausbildygg, zu Anfang des dritten Monats immer 
„dynamisch symmetrisch“; d. h. die Gesammttransfusion vom Fötus 
F’ zum Fötus F ist gleich der vom Fötus F zum Fötus EF’. Es ist 
nämlich entweder die Strombreite der Zottentransfusionsströme, in 
denen das Blut von F’ zu F fliesst (Zottentransfusionsstrom F‘F) 
gleich der Strombreite der Zottentransfusionsströme, in denen es 
von F zu F’ fliesst (Zottentransfusionsstrom FF’), oder es wird, 
wenn diese Strombreiten ungleich sind, jene Ungleichheit 
dadurch ausgeglichen, dass venöse oder arterielle Anastomosen 
(oder auch venöse und arterielle Anastomosen) von entsprechender 
(Grösse bestehen bleiben. Der schmälere Transfusionsstrom, bei- 
spielsweise F’F ist dann plus der Anastomose gleich dem breiteren 
FF. — 

Diese dynamische Symmetrie des dritten Kreislaufs kann 
später auf sehr verschiedene Weise wieder gestört werden. 

Tritt die Störung dadurch ein, dass Chorionzotten des 
dritten Kreislaufes veröden, so kommen eigenthümliche Cir- 
culationsverhältnisse zu Stande, die den einen Fötus andauernd 
plethorisch, den anderen unter Umständen auch anämisch machen 
können. So entstehen die Reihen der Zwillinge, die Schatz als 
Makrocardii und als Mikrocardii bezeichnet. 

Wird die Symmetrie aber dadurch gestört, dass ein Strom- 
hinderniss (eine Verengerung) „in dem venösen Rückfluss von der 
Placenta zum Herzen“ des einen Kindes sich bildet, so kann es 
bei Vorhandensein einer arteriellen und venösen Anastomose aut 
der Placenta zu Acardie des betreffenden Kindes, und zwar zur 
Acardie durch sogenannten „secundären Herztod“ kommen. 
Ein solches Stromhinderniss in der Nabelschnur- oder Nabelvene 
ruft nämlich eine derartige Ungleichheit der gegenseitigen Trans- 
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fusion der beiden Zwillinge hervor, dass das Herz des einen Zwillings 
allmälig immer weniger mit Blut gespeist wird. Dadurch wird 
das Herz des betreffenden Fötus so geschwächt, „dass sein arte- 
rieller Druck fällt, dass nun das Blut aus den Placentaarterien 
des gesunden Zwillings durch die arterielle Anastomose in das 
Arteriensystem des künftigen Acardius übertritt und dessen schon 
geschwachtes Herz mehr weniger bald zum Stillstande“ gebracht 
wird. Bei diesem secundären Herztod wird mithin der eine 
Zwilling nur langsam in einen Acardius verwandelt. Ehe er zum 
Acardius wird, wird er zu einem „Hemiacardius“ (Schatz), 
zu einem Zwillingskinde, bei welchem das Arteriensystem zum 
Theil vom eigenen, zum Theil vom fremden Herzen versorgt wird. 

In seltenen Fällen kann nach Schatz Acardie auch durch 
primären Herztod eintreten. Das Herz eines eineiigen Zwillings 
kann, so gut wie das Herz eines Einlings, primär zu schlagen 
aufhören, und bei Vorhandensein einer arteriellen und venösen 
Anastomose „das weiter unter normalem Druck stehende Blut in 
den Placentaarterien des gesunden Kindes durch die arterielle 
Anastomose in die Placentaarterien des herztodten® übertreten. — 

Vom Standpunkte dieser Schatz’schen Lehre aus lässt sich, 
wie ich glaube, das Auftreten der Herzhypertrophie bei 
dem den Acardius versorgenden Fötus leicht in der fol- 
genden Weise verstehen: 

Wird der eine Zwilling durch secundären Herztod zuerst zum 
Hemiacardius, dann schliesslich zum Acardius, so werden bei 
diesem Process allmälig immer neue Gefässbezirke in das Ver- 
sorgungsgebiet des gesunden Herzens einbezogen. Mit der Ver- 
längerung des (Gefiisssystems vermehren sich natürlich auch die 
Widerstände, und muss zugleich die zur Ueberwindung dieser 
Widerstände nothwendige Arbeitsleistung des Herzens zunehmen!). 
Ist der Hemiacardius schliesslich in einen Acardius umgewandelt, 
so ist er nunmehr, vom Standpunkte des gesunden Herzens aus 
betrachtet, vollständig zu einem Gliede des normalen Kindes ge- 
worden. Bei den Fällen, wo Acardie durch primären Herztod 
entstanden wäre, würde dieser Vorgang ein mehr plötzlicher ge- 
wesen sein. 

Der vermehrten Anforderung hat sich das Herz des gesunden 


1) Vergl. Landois, Lehrbuch der Physiologie. ¢. Auflage. 1891. 
S. 119, 120. 
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Kindes angepasst. Es ist auf dem Wege der functionellen An- 
passung durch die vermehrte Arbeit eine Hypertrophie des Herzens 
zu Stande gekommen. 

Dabei ist fodgendes zu bemerken: 

W. Roux?) hat in seiner Theorie der functionellen Anpassung 
besonders betont, dass „schon während der embryonalen Periode 
der Functionirung oder der functionellen Reizung gestaltende Wir- 
kungsweisen zukommen“, und einzelne Beispiele hierfür angeführt. 
Im Allgemeinen aber vollzieht sich nach Roux in der embryo- 
nalen Periode die Gestaltung und Erhaltung der Theile „zufolge 
besonderer, d. i. nicht functionell ausgelöster Gestaltungskräfte.“ 
„Wir sind,“ sagt Rouk?), „nicht im Stande zu beurtheilen, wie 
viel „„direct vererbt“, wie viel durch functionelle Anpassung 
„„nerworben“® ist, weil wir die embryonale functionelle Anpassungs- 
grösse und -Geschwindigkeit nicht kennen, und weil wir noch nicht 
die „„direct vererbten*“ von den „„secundären““ Bildungen zu 
unterscheiden vermögen.“ 

Da es somit nicht so häufig möglich sein dürfte, sichere 
Beweise für eine functionelle Anpassung während des intrauterinen 
Lebens zu erbringen’), so scheint mir die in unserem Falle 
nachgewiesene Herzhypertrophie besonders deshalb von Interesse 
zu sein, weil sie ein sehr anschauliches Beispiel functioneller 
Anpassung beim Embryo unter pathologischen Verhältnissen 
liefert. 

Durch den Nachweis der trophischen Wirkung des functionellen 
Reizes suchte W. Roux‘) die functionelle Anpassung auf ein 
mechanisches Princip zurückzuführen und zu erklären, wie daher 
„ihre hervorragende, direct das Zweckmässige bis ins feinste Struc- 
turdetail, ja bis auf’s letzte lebensthätige Molekel schaffende und 
die angemessensten Grössenverhältnisse hervorbringende Wirksamkeit 


1) W. Roux, Gesammelte Abhandlungen über Entwicklungsmechanik. 
Bd. 1. S. 804, 805. 

2) W. Roux, 1. c. S. 201. 

Derselbe, Der züchtende Kampf der Theile. Leipzig 1881. 

3) cf. Schatz, l. c. Dieses Archiv. Bd. 30. 1887. S. 361. (Func- 
tionelle Blasen- und Nierenhypertrophie.) 

B. Wolff, Ueber Missbildungen mit einfacher Nabelarterie. Dieses Arch. 
Bd. 57. 1899. 

P. Strassmann, Beitrag zur Lehre von der fötalen Harnsecretion etc. 
Arch. f. Anat. u. Physiol. Physiol. Abtheil. Supplementband. 1899. 

4) Roux, l.c. 
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nicht mehr als eine teleologische, sondern als eine mechanische“ 
aufzufassen sei. 

Nothnagel') hat sich über diesen Gegenstand folgendermaassen 
geäussert: „Oftmals entwickeln sich bei patholggischen Verände- 
rungen in nothwendiger Consequenz dieser selbst functionelle oder 
functionell-morphologische Anpassungen, welche geeignet sind, die 
für den Organismus schädlichen Folgen jener aufzuheben. Anderer- 
seits dagegen schaffen die Anpassungen selbst neue Gefahren für 
den Organismus.* Die Thatsachen „zwingen zu dem Schlusse, 
dass keinerlei Bedürfniss die als sogenannte Anpassungen bei pa- 
thologischen Zuständen bezeichneten Veränderungen hervorruft, 
keinerlei Zweckmässigkeitsrücksicht bei ihrer Entwickelung eine 
Rolle spielt. Sie werden und entstehen, wo sie werden und ent- 
stehen können; d. h. wenn die materielle Möglichkeit für ihre Ent- 
stehung überhaupt gegeben, dann müssen sie auch entstehen, 
gleichgiltig, ob dies für das Individuum nützlich ist oder nicht.“ 

In gleichem Sinne hob Julius Wolff?) hervor, dass „Nutzen 
und Schaden bei den mechanisch entstehenden Bildungen nur Neben- 
effecte* sind, und dass beispielsweise bei den Knochendeformitäten 
nur darum der Nutzen, den sie gewähren, vor dem Schaden vorwiegend 
ist, „weil die Deformität mechanisch durch den trophischen Reiz der 
Function entstanden ist, der Function also auch dienlich sein muss.“ 

Es gewährt nun der Nachweis der Herzhypertrophie bei einem 
gesunden Kinde, das einen Acardius miternährt, ein Beispiel func- 
tioneller Anpassung, das die Anschauungen dieser Autoren in eigen- 
artiger Weise illustrirt. Das Herz eines gesunden Kindes hat sich 
dabei erhöhten Anforderungen angepasst, weil die Anpassung unter 
den gegebenen Bedingungen vor sich gehen konnte und musste. 
Es war damit aber lediglich der intrauterinen Erhaltung eines an- 
deren Individuums, und zwar eines vom Augenblicke der Geburt 
an lebensunfähigen Acardius gedient, während für das extrauterin 
lebensfähige Kind, dem das Herz angehört, die functionelle Hyper- 
tropbie dieses Organs keinesfalls von Nutzen, möglicherweise 
sogar schädlich ist. 


I) Nothnagel, Die Anpassung des Organismus bei pathologischen Ver- 
änderungen. Vortrag, gehalten auf dem internat. Congress in Rom. Wiener 
med. Presse. 1594. 

2, Julius Wolff, Die Lehre von der functivnellen Knochengestalt. 
Virchow’s Archiv. Bd. 155. 1899. S. 287 u. 28%. — Vgl. auch: Das Gesetz 
der Transformation der Knochen. Berlin 1892. S. 146. 
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Es ist schhesslich zu bemerken, dass die hier besprochene 
Form der Herzhypertrophie eines Zwillingskindes sich wesentlich 
von derjenigen unterscheidet, auf welche vor Allen Schatz die 
Aufmerksamkeit gelenkt hat, und die sich bei anderen Reihen ein- 
eiiger Zwillinge, © sonders bei den sogen. Makrocardiis (Schatz) 
constatiren lässt: 

Nach den obigen Auseinandersetzungen ist in unserem Falle, 
in erster Linie wenigstens, die Herzhypertrophie durch die ver- 
mehrten Widerstände im arteriellen System, die durch die Ein- 
schaltung des Hemiacardius und schliesslich des Acardius in den 
Kreislauf des gesunden Kindes gesetzt werden, zu erklären. 

Demgegenüber ist' nach Schatz!) die Herzhypertrophie eines 
Makrocardius durch abnorme Widerstände im arteriellen 
System nicht erzeugt, „sondern durch den erhöhten venösen 
Druck, welcher das Herz schneller füllt und dadurch zu ausgiebi- 
geren Bewegungen veranlasst.“ Es wird nämlich bei einem durch 
den asymmetrischen dritten Kreislauf begünstigten Zwilling (F’), der 
zum Makrocardius wird, das Venensystem „immer stärker mit 
Blut gefüllt und bei schliesslich dadurch eintretendem höheren ve- 
nösen Blutdrucke tritt ein vermehrter und schnellerer Zufluss nach 
dem Herzen von F’ ein. Seine Ventrikel werden bei der Diastole 
stärker ausgedehnt, machen, weil am gesunden Herzen jede Con- 
traction eine Maximalzuckung ist und bis zu voller Entleerung des 
Ventrikels führt, bei der Systole ausgiebigere Contractionen, als 
sie ohnedem thun würden, und werden, da die Ernährung eine 
genügende ist, entsprechend der dauernd erhöhten Arbeit hyper- 
trophisch. Da jede Systole der Ventrikel die in dieselben einge- 
triebene grössere Masse Blut auch vollständig in die Aorten von 
F’ treibt, wird auch in diesen der Blutdruck erhöht. Die Blut- 
circulation wird im ganzen Gefässsystem von I’ beschleunigt, und 
es wird in der Zeiteinheit eine grössere Masse von Blut. durch die 
Capillaren ins Venensystem von F’ übergeführt.* Der bereits durch 
die Asymmetrie des dritten Kreislaufs erhöhte Druck im Venen- 
system von F’ wird durch diese Beschleunigung der Blutcirculation 
im Gefasssystem desselben Fötus noch vermehrt. 

Schatz stützt seine Ansicht, dass die Ursache der Herzhyper- 
trophie des Makrocardius in erster Linie auf Seiten des Venen- 
systems zu suchen sei, im Besonderen noch durch den Hinweis 
darauf, dass in den gewöhnlichen Fällen der Makrocardii, wenn 


1) Schatz, l. c. Dieses Archiv. Bd. 30. 1887. 
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nicht ganz besondere Umstande, wie beispielsweise cin Verschluss 
des Ductus Botalli besteht, abnorme Widerstände im arteriellen 
System überhaupt gar nicht vorhanden sind. 

Im Gegensatz zu der Entstehungsweise der Herzhypertrophic 
bei den Makrocardiis, wie sie Schatz geschilden¥ hat, war bei dem 
Zustandekommen der Herzhypertrophie in unserem Falle ein ver- 
mehrter Widerstand im arteriellen System von dem Augenblick 
an vorhanden, wo der eine Zwilling zum Hemiacardius wurde, und 
das Herz des gesunden Kindes das Blut allmälig weiter und 
weiter in das Arteriensystem des künftigen Acardius hineintrieb. 
Die vermehrten Widerstände im arteriellen Systme genügen 
hier vollkommen, um die Herzhypertrophic, durch functionelle An- 
passung zu erklären. 

Allerdings ist zuzugeben, dass bei der Entstehung der Acardii, 
wie sie nach der Schatz’schen Lehre zu denken ist, durch die 
Asymmetrie des dritten Kreislaufes eine Rückstauung des Blutes 
und damit auch eine Druckerhöhung im venösen System des 
gesunden Kindes eintritt. Da aber, wie oben besprochen, in diesen 
Fällen eine so erhebliche Vermehrung der Widerstände im arte- 
riellen System vorhanden ist, so dürfte, auch wenn man dies an- 
nimmt, doch in erster Linie die Ursache für das Zustandekommen 
der Herzhypertrophie hier im arteriellen System liegen. — 

Was nun ferner die Leberhypertrophie, welche sowohl in 
der Meckel’schen wie in meiner Beobachtung bei dem den Acar- 
dius ernährenden Kinde nicht minder deutlich als die Hypertrophie 
des Herzens ausgesprochen war, anbetrifft, so ist diese wohl 
in ähnlicher Weise zu erklären, wie dies für die Leberhypertrophie 
polyhydramniotischer eineiigerZwillinge vonKüstner!) undSchatz?) 
besprochen worden ist. Ihre Ursache liegt vermuthlich in der Stau- 
ung im venösen System, die wohl als die Folge einer relativen 
Insufficienz des hypertrophischen Herzens zu betrachten ist. — 

Zum Schlusse sei es gestattet, noch auf das Röntgen- 
bild der mit Mennige injicirten Missgeburt einzugehen, durch 
welches das höchst eigenartige und complicirte Gefässsystem des 
Acardius sichtbar gemacht wurde. 

Die Deutung des Bildes ist dadurch erschwert, dass sowohl 
Arterien wie Venen injicirt worden waren und sich nun auf dem 


1) Küstner,.c. 
2) Schatz, I. c. Dieses Archiv. Bd. 30. 1881. 
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Bilde theilweise verdecken. Es wäre vielleicht besser gewesen, 
zunächst nur das eine Gefässsystem, entweder die Arterien oder 
die Venen, zur Darstellung zu bringen. 

Die Erklärung des Bildes ist zwar in vielen Einzelheiten nicht 
möglich gewesen.% Mit Hilfe der Präparation liess sich aber doch 
manches an der Photographie feststellen. Andererseits wurde durch 
die Betrachtung der letzteren die Präparation erleichtert und sehr 
wesentlich vervollständigt. 


Man erkennt zunächst in der Nabelschnur die Schatten zweier Ge- 
fässe; der breitere entspricht der Vena umbilicalis, der schmälere den 
Arteriae umbilicales (siehe vorher), die auf dem Bilde in eine einzige 
verschmolzen erscheinen. 

Der dicke schwarze Fleck, in den die Nabelschnur übergeht, und 
der auf dem Bilde sich über dem rechten Bein des Monstrums be- 
findet, ist dadurch erzeugt, dass hier die Injectionsmasse in den kleinen 
Nabelschnurbruchsack ausgetreten ist. Dieser dicke Fleck verjüngt sich 
nach innen zu conisch, und man sieht schliesslich drei Stränge aus ihm 
heraustreten. 

Die beiden unteren, in einem leichten Bogen verlaufenden sind 
die Arteriae umbilicales, der obere dickere die Vene. [Diese bildet hier 
den vorhin (S. 300) geschilderten Gefässsack. Möglicherweise ist er 
an die Stelle des ursprünglich vorhandenen Herzens getreten.] Man er- 
kennt, dass sich die Vene hier in zwei zickzackartig nach oben und 
unten gehende Gefässe theilt. 

Der weitere Verlauf der Arteriae umbilicales ist nicht deutlich zu 
erkennen. — Man versucht auf dem Bilde das Arteriensystem am besten 
von unten her beginnend zu deuten. Da in die Extremitäten nur wenig 
von der Injectionsmasse der Venen gedrungen ist, sind die sichtbaren 
Gefässe meist arterielle. Man kann dieselben hier vielfach bis zu ganz 
feinen Verzweigungen erkennen. Die beiden Hauptstämme in den Beinen, 
die Arteriae femorales, beziehungsweise ihre Fortsetznngen nach oben, 
die Arteriae iliacae, convergiren und treffen sich, ohne dass man die 
betreffende Stelle in dem dicken Schatten genau zu differenziren vermag, 
etwa im Mittelpunkt des Bildes (vergl. S. 301). Hier liegt also die 
Theilungsstelle der Aorta. Der weiter nach oben in der Mittellinie des 
Monstrums verlaufende Stamm ist die Aorta. Sie zieht als ein starkes 
Gefäss in einem grossen Bogen hinauf und spaltet sich schliesslich in 
mehrere Aeste, die in das ödematöse Gewebe des Fötus eindringen und 
sich weit herauf verfolgen lassen. Zahlreiche Gefässe gehen aus der 
Aorta zur hinteren Bauchwand und zur Wirbelsäule. Theilweis dringen 
sie tief in die ödematösen Weichtheile ein. 


Dieses Bild glaubte ich hauptsächlich deshalb wiedergeben zu 
sollen, weil es das Gefässsystem eines Acardius, so schwierig 
auch die Deutung vorläufig sein mag, doch in seiner Gesammt- 
heit mit einer überraschenden und durch eine Zeichnung nach der 
Präparation kaum erreichbaren Vollständigkeit zeigt, und deshalb 
die fernere Benutzung derartiger Bilder bei dem Studium der 
Missgeburten empfehlenswerth macht. Je mehr ähnliche Bilder 


Wolff, Ueber eine Drillingsgeburt mit einem Acardius. 311 


man zu sehen bekommt und mit einander vergleichen kann, desto 

eingehender und sicherer dürfte die Deutung derselben gelingen. 
Gute Röntgenbilder injicirter Präparate sind auch sonst 

bereits veröffentlicht worden. So hat Opitz!) fas Aktinogramm 





3/, der natürlichen Grösse. 


1) Opitz, Drei Aktinogramme von einem Arteriosklerotiker und einem 


mit grauer Salbe injicirten Präparate. Fortschritte auf d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen. Bd. 1. 1897,98. 
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einer injicirten Hand wiedergegeben, das die Arterienverästelung 
mit grosser Genauigkeit erkennen lässt. 

Für die Lehre von den Missgeburten scheinen mir 
derartige Bilder deshalb von besonderem Interesse zu 
sein, weil eine * ganze Reihe von Fragen, die die Entstehungs- 
weise der Monstren und einzelner Bildungen bei denselben be- 
treffen, sich hauptsächlich an die Erforschung des Gefässsystems 
knüpfen. Das ist in erster Linie bei den Acardiis der Fall, 
ferner bei den Missgeburten mit sogenanntem Nabelschnurbruch, 
sowie bei den zur Klassa der Sirenen gehörigen Monstren mit 
einfacher Nabelarterie. 

Bei der Schwierigkeit der Präparation und den complicirten 
Verhältnissen, mit denen man es bei dem Studium des Circulations- 
apparates in diesen Fällen gewöhnlich zu thun hat, wird das 
Röntgenbild voraussichtlich der Untersuchung und der objectiven 
Darstellung des Gefundenen wesentlich dienen können. 

Sowohl die Placenten der eben besprochenen Dril- 
linge wie einige andere injicirte Placenten habe ich übrigens 
gleichfalls zu Röntgenbildern verwendet. Nach der Injection der 
Placenten mit Quecksilber werden die Gefässe bis zu ausserordent- 
lich feinen Verzweigungen hin auf dem Bilde sichtbar. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass sich unsere Kenntnisse 
über die Gefassvertheilung auf der Placenta, insbesondere über 
die Gefässverbindungen eineiiger Zwillinge, durch die Benutzung 
von Röntgenbildern werden zweckmässig ergänzen lassen; ich 
behalte mir hierüber weitere Untersuchungen vor. — 


Zusammenstellung der Drillings- bezw. Vierlingsgeburten mit 
je einem oder zwei Acardiis aus der Literatur. 


1) Conrad Lycothenes, Chronicon prodigiorum ac ostentorum. Ba- 
sileae 1557. S. 542: („Augustae Vindelicorum mulier tria monstra peperit, 
primo caput humanum, membranis involutum. [cf. Rudolphi, 1. c. Bemer- 
kungen zu diesem Fall]). 

2) Kundmann, Von einem menschlichen Monstro ohne Kopf, Brust und 
Arme. Breslauer Sammlung von Natur- und Medicingeschichten. 1722. Ci- 
tirt nach Tiedemann. (Eine 31 Jahre alte Frau gebar zwei wohlgestaltete 
Kinder, einen Knaben und ein Mädchen sowie ein kopfloses Monstrum, das 
mit dem Mädchen eine gemeinsame Placenta hatte.) 

3) Superville, Philos. Transact. Vol. 41. No. 456. 1740. Citirt 
nach Tiedemann. (Geburt von drei todten Kindern, deren eines keinen 
Kopf hatte.) 


Wolff, Ueber eine Drillingsgeburt mit einem Acardius. 313 


4) Göller, Ephemerid. nat. curios. anu. 1783. Citirt nach Wernher 
und H. Meckel. (Herzlose weibliche Missgeburt, als Drilling neben zwei 
normalen Mädchen geboren.) 

5) Kahler, Geschichte einer Zwillingsget-urt mit einer Missgeburt ver- 
bunden. Stark’s Archiv. 1789. Bd. 2. (Ein männlicher Acardius wurde 
neben „2 todten, doch vollkommenen“ Kindern geboren.) 

6) Tiedemann, Anatomie der kopflosen Missgeburten. 1813. Beob. 5. 
(Vierlingsgeburt. Es wurden vier weibliche Föten, etwa aus dem 6. Monat 
der Schwangerschaft, geboren, unter denen sich ein kopf- und herzloses Mon- 
strum befand.) 

7) Rudolphi, Ueber eine menschliche Missgeburt, die nur aus einem 
Theil des Kopfes und Halses besteht. Abhandig. der Berliner Akad. 1816. 
Berlin 1819. (Im Jahre 1815 gebar eine Erstgebärende zuerst 2 Knaben und 
dann einen Kopf ohne Rumpf.) 

8) Wernher, Die angeborenen Kystenhygrome. Giessen 1843. (Eine 
herzlose, 10 Zoll lange Frucht mit mannigfachen Missbildungen wurde bei 
einer Drillingsschwangerschaft zugleich mit zwei wohlgebildeten Kindern ge- 
boren.) 

9) H. Meckel v. Hemsbach, Anatomische Geschichte frühgeborener 
Drillinge, anter denen einer monströs ist. Illustrirte medicin. Zeitschrift. 
München 1852. (Nähere Beschreibung s. oben.) 

10) Virchow, Ueber ein Präparat, betreffend einen ca. 6monatlichen 
Acephalus. Monatsschr. f. Geburtskunde. Bd. 20. 1862. (Das erstgeborene 
gesunde Kind hatte eine eigene Eihaut und Placenta, das zweite und der Ace- 
phalus hingegen nur eine Placenta und gemeinsame Eihäute. Der Acephalus 
ist genauer beschrieben.) 

11) Baart de la Faille, Jets over den Epignathus. Groningen 1874. 
Citirt nach Ahlfeld und Schatz. („Die Nabelschnüre von einem dritten und 
vierten Vierling“ sitzen „neben dem als Epignathus missgestalteten zweiten 
Vierling im Rachen des ersten Vierlings. Der 3. und 4. Vierling sind Acardii 
acephali.“) 

12) Freudenberg, Eine Drillingsgeburt, darunter ein Amorphus. 
Deutsche med. Wochenschr. 1880. (1,9 k schwerer Amorphus, der eine ge- 
meinsame Placenta mit einem stark ödematösen, 1,7 k schweren Knal-en hat. 
Ausserdem wird ein 1 k schweres, etwa 61/, Monate altes Mädchen geboren, 
welches nach wenigen Stunden starb und eine eigene Placenta besessen hatte.) 

13) Schatz, Die Gefässverbindungen der Placentakreisläufe eineiiger 
Zwillinge etc. Dieses Archiv. Bd. 58. 1399. (2 Knaben von je 38 cm Länge 
werden in Schädellage, der Acardius zuletzt als dritter Drilling in Fusslage 
geboren. Die beiden Knaben lebten einige Stunden. Die Nachgeburt zeigte 
2 Chorien. Der Acardius war 26 cm lang.) 


Noch ein Beitrag zum Bau der menschlichen 
 Eihüllen. 


Von 


K. Blacher in Reval. 


In Bd. 57 dieses Archivs habe ich den Bau der Placenta bis 
zum 8. Schwangerschaftsmonate nach dem mir zugänglichen Ma- 
terial beschrieben und auf Grund dieser Befunde ein Bild von der 
Entwickelung derselben entworfen. Die natürliche Folge war die 
Untersuchung der normalen reifen Placenta um den beschriebenen 
Befund zu controliren. Hierbei fand ich meine Angaben bestätigt. 

Um ein klares Bild von der Structur der Placenta zu erhalten, 
muss man sich die verschiedenen Entwickelungsstufen des caver- 
nösen Endothelgewebes (Mantelgewebe, Chorionepithel, Syncytium; 
die Zellschicht von Langhans existirt in dieser Periode nicht 
mehr) vergegenwärtigen. 

Das kernreiche Protoplasma desselben bildet den Ueberzug 
der Zotten und stellenweis auch der Decidua und deren Balken; 
zugleich stellt es die Wand der Zwischenzottenräume dar. Ausser 
dem einfachen Ueberzug der Zotten findet man an einzelnen Stellen 
derselben und zwischen ihnen Anhäufungen desselben Gewebes 
(Wucherungen, Epithelialfortsätze); überall enthält dasselbe feine 
Kanäle, welche man sowohl im Längs- als auch im Querschnitt 
findet; in ihnen erkannt man gelegentlich Blutkörperchen und Fibrin- 
gerinnsel. Es handelt sich also um Gefässe und zwar stellen die- — 
selben das arterielle Gefäss nebst Capillarsystem dar, während die 
Zwischenzottenräume als Venen fungiren. Beide Gefässsysteme 
haben sich also in einem Grundgewebe entwickelt. Das erkennt 
man bei genauer Besichtigung der Zotten: die Kanäle in den An- 
häufungen dieses Gewebes sind gewöhnlich grösser und bilden den 
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Stamm, von dem bedeutend feinere Kanäle nicht selten fächer- 
formig, meistens geschlängelt abgehen, um an anderen Stellen 
parallel zu verlaufen. 

Der Mantel der meisten Zotten bildet einen schmalen Saum, 
die Kerne desselben sind aber meistens unregelmässig vertheilt, 
stellenweis in weiten Abständen; meistens sind sie in Reihen ge- 
lagert; die Richtung derselben entspricht dem Verlauf der feinen 
Kanäle; die Form der Kerne ist oval, die gegenüberliegenden 
Flächen sind abgeplattet, aber gewölbt, weshalb das mikroskopische 
Bild derselben sich ändert, je nachdem sie horizontal, schief oder 
vertical liegen. Sie färben sich meistens stark mit Hämatoxylin, 
doch finden sich häufig Zotten, deren Oberfläche an einzelnen 
Stellen scheinbar keinen Mantel hat; doch überzeugt man sich 
bald an anderen Zotten davon, dass ein solcher vorhanden ist, 
wenn er sich vom Rande des Zottenschnittes abgelöst hat und 
neben demselben liegt als schmales Band eines dünnen, leicht 
granulirten Häutchens mit sehr schwach gefärbten ovalen, nicht 
prominirenden Kernen. Die Uebergangsstufen von den dicken 
chromatinreichen Kernen zu dünnen hellen Blättchen findet man 
überall in der Placenta. Dünne Endothelhäutchen dienen ebenso, 
wie das kernreiche Protoplasma zur Verbindung der Zotten mit- 
einander. Dass auch in den dickeren Schichten und Anhäufungen 
des letzteren ein ähnlicher Entwickelungsprocess, wie an dem 
Deckblatt der Zotten, vor sich gehen kann, darf ich wohl an- 
nehmen. 

Am placentaren Rande der compacten Schicht (Langhans) 
der Decidua (Serotina) findet man einen mehr oder weniger breiten 
Saum hellen, scheinbar structurlosen Gewebes (kanalisirtes Fibrin 
von Nitabuch); stellenweis ist derselbe recht breit, an anderen 
Stellen schmal, häufig fehlt er vollständig und man findet nur eine 
dünne Schicht faserigen Bindegewebes. Von diesem Saum gehen 
Ausläufer in das grosszellige Gewebe derselben compacten Decidua- 
schicht; die Grenzen beider sind verwischt. Zur Placenta hat der 
Saum ebenfalls Ausläufer, die von den breiten Stellen abgehen; 
der Rand dieser Deciduaschicht und ihrer Ausläufer geht in das 
cavernöse Endothelgewebe über, doch in der Art, dass Züge des 
letzteren von der verschiedensten Form und Grösse in dieselbe 
eindringen, Buchten derselben ausfüllen oder auskleiden. Häufig 
ist der Lebergang des einen Gewebes zum anderen unvermittelt, 
sodass* zwischen dem hellen structurlosen Gewebe und Haufen 
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kernreichen dunklen Protoplasmas eine scharfe Linie verläuft. Die Ka- 
nalisation des Endothelgewebes lässt sich auch hier beobachten und ist 
oft besonders gut entwickelt. Geht das structurlose Gewebe bis zu den 
nächsten Zotten, so ist das Mantelgewebe derselben an der entsprechen- 
den Seite meisten® vollständig verschwunden, es können aber auch 
einzelne zerstreut liegende Kerne, Gruppen derselben und Gefäss- 
lumina erhalten bleiben; Züge des structurlosen Gewebes haben 
sich zwischen der Zottenoberfläche und der Endotheldecke gebildet 
und letztere setzt sich am Rande der compacten Schicht fort oder 
geht in Ansammlungen Endothelgewebes über, die sich in dem 
Winkel zwischen Zotte und Deciduawand befinden. Das Gewebe 
dieses Deciduasaumes kann aber auch ein ausgesprochen streifiges 
Aussehen haben; in demselben findet man von Endothel ausge- 
kleidete Hohlräume, Schnitte von Chorionzotten ohne Mantel, viel- 
kernige Zellen und einzelne zerstreut liegende, meistens schwach 
gefärbte Kerne. An dünnen Schnitten, besonders von Objecten, 
die mit Arg. nitr. bearbeitet waren, findet man einzeln oder in 
Gruppen liegende Gefässöffnungen; letztere an den breiten Stellen, 
von denen die Ausläufer abgehen. Dieselben haben keine besondere 
Wand und stellen sich dar als Kanäle in diesem eigenartigen Binde- 
gewebe. Diese feinen Gefässlumina, besonders an nicht sehr dünnen 
Schnitten von frischen Objecten, sind von einer fibrinösen Masse 
angefüllt (eine Folge der starren Wände); dann sieht man an cin- 
zelnen Stellen dieses Gewebes etwas hellere runde, ovale oder 
längliche Punkte (arterielle Gefässe der Placenta). 

Die Ausläufer dieses Saumes, welche die ganze Placenta in 
weiten Abständen durchziehen, bestehen aus demselben Gewebe 
und haben die beschriebene Eigenart, so lange sie Gruppen von 
Gefässen enthalten; sie verlaufen zwischen und an den Zotten 
(inselförmige Knoten der Decidua von Heinz). Die Verästelungen 
dieser Arterien verlaufen im kernreichen Endothelgewebe. 

Ulesco-Stroganowa!) hält dieses structurlose Gewebe für 
ein Product des Zerfalles des Endothelgewebes (Syncytium). Wenn 
man aber am placentaren Rande dieser Schicht Querschnitte von 
feinen diekwandigen Gefässen sieht, deren halbe Wand aus diesem 
Gewebe, die andere Hälfte aus einer dicken Schicht dunkelgefärbten 
kernreichen Protoplasmas besteht und dabei die Anwesenheit von 
Resten des Endothelgewebes in demselben bedenkt, so liegt der 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 5. S. 102. 
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Schluss nahe, dass hier eine weitere Entwicklungsstufe des letz- 
teren vorliegt, wobei das Protoplasma sich vermehrt und organisirt 
bat (am Placentarande findet man auch streifiges Bindegewebe), 
die Kerne ihren Chromatingehalt eingebüsst und sich wahrschein- 
lich zu ebensolehen Endothelblättchen entwickeit haben, wie an 
der Oberfläche einiger oben beschriebener Zotten. 

Einen ähnlichen Vorgang kann man in der Nähe des Chorion 
beobachten: zwischen den grossen Zottenstämmen und den in dieser 
Placentargegend spärlichen Zweigen derselben findet man grössere 
Mengen des cavernösen Endothelgewebes als letzte Verästelungen 
der Placentararterien; an anderen Stellen dieser Gegend und an 
anderen Objecten befindet sich hier eina Schicht festen Binde- 
gewebes (Schlussplatte von Winkler), welches die Zotten umgiebt; 
von den Kernen des Endothelgewebes findet man bisweilen keine 
Spur, nur zahlreiche Gefässöffnungen. Je mehr Schnitte man in 
dieser Gegend der Placenta macht, desto häufiger findet man 
in diesem Bindegewebe Reste des Endothelgewebes, zerstreute 
Kerne, nicht selten von eckiger Form, Endothelsäume der Gefäss- 
lumina u. A., so dass man die verschiedensten Entwicklungsstufen 
dieses Bindegewebelagers aus dem cavernösen Endothelgewebe ver- 
folgen kann. Die Zotten haben keinen eignen Mantel, sie sind in 
dieses Gewebe eingelagert. 

Nach dem bisher Angefthrten zu urtheilen, besteht die Pla- 
centa aus dem in einem verhältnissmässig kurzen Zeitraum hyper- 
plastisch entwickelten und zu einem Arterien- nebst Venensystem 
organisirten Capillarnetz der Uterusschleimhaut, in dessen Scheide- 
wänden ausser den arteriellen Capillaren auch die Chorionzotten 
sich entsprechend entwickelt haben. Die Zwischenzottenräume 
sind also wirkliche, in Folge von Hyperplasie und Dehnung durch 
die wachsenden’ Zotten erweiterte Capillaren (Virchow, Mertens, 
Ahlfeld). Die Mannigfaltigkeit der Bilder entsteht durch die 
Ungleichmässigkeit der Organisation, da in der reifen Placenta alle 
Entwicklungsstufen des Endothels bis zum faserigen Bindegewebe 
vertreten sind und in Folge dessen, dass sich keine grösseren Ar- 
terienstämme mit eignen Wänden bilden, sondern dieselben von 
Bundeln feiner Gefässe mit starren Bindegewebswänden ersetzt werden. 
Von der von mir!) beschriebenen und abgebildeten Entwicklung 
grosser Zellen aus dem Mantelgewebe (Zellschicht von Langhans) 


1) Dieses Archiv. Bd. 14. H. 1. 
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findet sich in der reifen Placenta keine Spur; dieselbe ist ausser- 
dem auch in früheren Monaten keine constante Erscheinung; des- 
halb betrachte ich sie als pathologische Entwicklungsstufe des 
Endothelgewebes. 

Fachgelehrter¥ bin ich nicht, daher unterlasse ich: die Be- 
sprechung der in der umfangreichen Literatur enthaltenen Mei- 
nungen über die Rolle des Syncytium und weise nur darauf hin, 
dass sich in der anatomischen Grundlage meiner Arbeit keine 
nennenswerthen Abweichungen von den Befunden meiner Vorgänger 
finden; die Erklärung derselben ist nur eine andere, einfachere. 

Vielleicht ist es nicht überflüssig einen Eindruck mitzutheilen, 
den ich bei meinen Untersuchungen ‘seit längerer Zeit erhalten 
habe, dass nämlich das arterielle mütterliche Blut einen beför- 
dernden Einfluss auf die Organisation des Endothelgewebes zu 
haben scheint; denn die grösseren Canäle desselben haben nach 
innen einen schmalen Saum hellen strukturlosen Gewebes, wenn 
sie in kernreichem Protoplasma verlaufen; auch an solchen Bündeln 
der Placentararterien, deren Bindegewebe noch viele chromatin- 
reiche Kerne enthält, habe ich diesen Saum beobachtet und als 
Mittel benutzt, um dieselben von den Zotten zu unterscheiden, 
denen sie zuweilen sehr ähnlich sind. 

Die Methode, die ich angewandt, besteht in Folgendem: 

Stücke einer reifen gesunden, möglichst blutleeren Placenta 
werden in Salzwasser unter leichtem Druck geschwenkt, um mög- 
lichst viel Blut auszuwaschen. Ein Theil derselben wird in eine 
mit 3proc. Carbolsäure angemachte dünne Gummilösung gelegt, 
welcher man täglich pulv. Gummi arabic. zusetzt, bis sie eine 
syrupartige Consistenz erhält. Sind die Objecte von der Gummi- 
lösung durchdrungen und in Folge dessen (nach 7—10 Tagen) zu 
Boden gesunken, wird jedes Stück in ein kleines  Papierkörbchen 
gelegt, mit einer Karlsbader Nadel befestigt, einer sehr dicken, 
reichlich mit Glycerin versetzten Gummilösung übergossen und in 
einem bedeckten Gefäss 2—3 Tage aufbewahrt, indem man Gummi- 
lösung nach Bedarf zugiebt, darnach in Spiritus gehärtet. An- 
dere Placentastücke werden in Spiritus zum späteren Gebrauch 
aufbewahrt. 

Die feinsten Schnitte werden auf dem Objectglase mit Gly- 
cerin angefeuchtet, darauf mehrmals mit Wasser unter Zusatz von 
Essigsäure ausgewaschen; natürlich muss dabei jede Erschütte- 
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rung möglichst vermieden werden, um die zarten Gewebe nicht 
zu zerreissen oder zu dislociren. Nach 4—5 Stunden bleibt das 
Wasser klar; dann wird mit Hämatoxylin, dem etwas Fuchsin zu- 
gesetzt werden kann oder nach van Gieson gefärbt. Ist die 
überflüssige Farbe abgewaschen und der Rest ‘der Essigsäure mit 
ammoniakhaltigem Wasser neutralisirt, lässt man das Präparat 
langsam, um Schrumpfung und Risse zu vermeiden, an das Glas 
fest antrocknen. Darnach Zimmtöl und Canadabalsam. 


Aus der Klinik des Herrn Hofraths Gustav Braun in Wien. 


Ueber die in den letzten 10 Jahren ausgeführten 
Sectiones caesareae. 


Von 


Docent Dr. Richard von Braun-Fernwald. 


Dem Beispiele Leopold’s folgend, der in diesem Archiv, Bd. 56, 
H. 1, seine Erfahrungen veröffentlicht hat, die er in 14 Jahren 
an 100 in der Dresdener Klinik ausgeführten Kaiserschnitten 
sammeln konnte, stellte ich die in den letzten zehn Jahren (1889 
bis 1899) an der Klinik ausgeführten Kaiserschnitte zusammen: 
es sind dies 74 Fälle. Ueber 32 Fälle habe ich bereits ausführ- 
lich berichtet!), weshalb ich bezüglich der statistischen Daten darauf 
verweise. Es folgen demnach in den Tabellen 42 Fälle von 
Kaiserschnitt. Es kommt in einem Zeitraume von 10 Jahren 
bei 29 746 auf 402 Geburten ein Kaiserschnitt, während Leo- 
pold unter 22 358 Geburten in 14 Jahren 100 Kaiserschnitte, auf 
225 Geburten einen Kaiserschnitt, ausgeführt hat, und Chrobak 
unter 17 129 Geburten 19mal den Kaiserschnitt ausführen musste, 
i. e. eine Sectio auf 901,5 Geburten. 

Von unseren Kaiserschnitten wurden 34 mit Erhaltung der 
Gebärmutter, 40 mit Entfernung der Gebärmutter ausgeführt. ls 
kommt somit ein erhaltender Kaiserschnitt auf 874,9 Geburten, 
einer mit Entfernung der Gebärmutter auf 743,6 Geburten. 

Bei Leopold kommt ein erhaltender Kaiserschnitt auf 319,4 
Geburten, ein entfernender auf 770,9 Geburten. 


1) Der Kaiserschnitt beim engen Bocken. Wien 1894. Safar. 
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Bei Chrobak kommt auf 1712,9 Geburten ein erhaltender 
und auf 1905,2 Geburten ein entfernender Kaiserschnitt. 


1. Indicationsstellung. 


Was die Anzahl der Kaiserschnitte in den einzelnen Jahren 
anlangt, so finden wir durchaus kein regelmässiges Ansteigen der 
Frequenz, sondern einen Wechsel in derselben, je nach den Fällen, 
die zufällig in die Klinik aufgenommen wurden. In den ersten 
drei Jahren finden wir nur je eine conservative Sectio, dagegen im 
1. Jahre 3, im 2. 4 Porro, im 3. Jahre 3 Porro, von diesen Porro- 
fällen sind acht wegen Osteomalacie ausgeführt worden. 

Vom Jahre 1892 an werden die erhaltenden Kaiserschnitte 
häufiger. Im Jahre 1892 sind fünf erhaltende, zwei entfernende 
Kaiserschnitte, im Jahre 1893 drei erhaltende und vier Porro, im 
Jahre 1894 vier erhaltende und sechs Porro, im Jahre 1895 fünf 
erhaltende und vier Porro, im Jahre 1896 fünf erhaltende und 
fünf Porro, im Jahre 1897 drei erhaltende und vier Porro, im 
Jahre 1898 vier erhaltende und vier Porro, im den ersten 3 Mo- 
naten 1899 zwei erhaltende und ein Porro. 

Es wurde in den letzten 7 Jahren das Gebiet der relativen 
Indicationsstellung zur Sectio caeserea kaum erweitert, wir haben 
die Perforationen des lebenden Kindes kaum mehr eingeschränkt 
als früher, und es ist für die Vornahme des Kaiserschnittes aus 
relativer Indication der Wunsch der Mutter nach einem lebenden 
Kinde noch immer ausschlaggebend gewesen. Doch muss ich 
hierbei ausdrücklich betonen, wie ich dies bereits in meiner ersten 
Arbeit gethan habe, dass es dem Operateur gewöhnlich, wenn er 
es will, nicht schwer fällt, der Frau den Wunsch nach einem le- 
benden Kinde zu suggeriren. Inwiefern bei der Entscheidung, ob 
Sectio caesarea oder Kraniotomie, die socialen Verhältnisse zu be- 
rücksichtigen sind, habe ich in meiner citirten Arbeit ausge- 
sprochen. 

Als die Grenze zur absoluten Indication zur Sectio caesarea 
bei Beckenverengerung wurde an unserer Klinik im althergebrachten 
Sinne eine Conjugata vera von 6!/, cm angenommen. An der 
Dresdener Klinik wird als die Grenze der absoluten Anzeige zum 
Kaiserschnitt eine C. v. unter 6 cm angenommen. Zweifel rechnet 
ein C. v. von 6 cm bereits der absoluten Indication zu. Uebrigens 
hat, wie auch Leopold dies besonders hervorhebt, eine genaue 
zahlengemässe Abgrenzung keinen besonderen Werth, denn man 
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kann sich bei der Beckenschätzung durch digitale Untersuchung 
resp. Messung mit Instrumenten leicht um einen halben Centi- 
meter irren, und spielt die Grösse der Frucht eine ausschlag- 
gebende Rolle. |. 

Was die speciellen Indicationen zum Kaiserschnitt betrifft, so 
verzeichnen wir sowie Leopold auch eine ganze Reihe einschlä- 
giger Fälle. Eine besondere Indicationsstellung war in folgenden 
Fällen: 

No. 3. Bei sonst normalen Beckenmassen war der Becken- 
ausgang durch ein knochenhartes, etwa ganseigrosses Sarkom, das 
vom linken Schenkel des Schambogens abging, verengt. 

No. 13. Tetanus uteri; Unmöglichkeit der Extraction nach 
Kraniotomie trotz Conjugata vera von 9 cm. 

No. 14. Im Douglas eingekeilte Ovarialeyste. 

No. 31. Complete Uterusruptur, die an der Klinik während 
der Wendung erzeugt wurde. 

No. 33. Parametraner Tumor, ante operationem als Knochen- 
tumor angesprochen. 

No. 38. Sectio caesarea in der Graviditét wegen eingekeilter 
Cyste. 

No. 39. Retroflectirtes Horn eines Uterus bicornis, ein cin- 
gekeiltes Dermoid vortäuschend, drohende Uterusruptur. 

No. 41. Narbe von der Operation einer vor 2 Jahren bei 
der ersten Geburt acquirirten Vesicovaginalfistel (Cervixstenose). 

No. 44. Myxosarkom der Regio glutealis. 

No. 47. Placenta praevia, rigider Muttermund, vergebliche 
Einleitung der Frühgeburt. 

No. 49. Schwere Eklampsie bei sehr grosser Frucht (Primi- 
para). 

No. 58. Placenta praevia, Tympania uteri. 

Die drei letzten Fälle, No. 47, 49 und 58, nehmen eine 
Sonderstellung ein. In Fällen schwerer Eklampsie bei Erstgebä- 
renden halte ich bei sehr grosser Frucht die abdominelle Sectio 
caesarea für indicirt. Der vaginale Kaiserschnitt Dührssen’s 
wird wegen der Verletzungen der Vagina, die bei der Extraction 
entstehen, zurücktreten müssen. Speciell über die Berechtigung 
der Sectio caesarea in gewissen Fällen von Placenta praevia be- 
halte ich mir vor, in einer demnächst erscheinenden Publication 
ausführlich zu sprechen. 

Bei der Besprechung des Kaiserschnittes aus relativer Indi- 
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cation muss ich gleich hervorheben, dass dieser im Allgemeinen 
nur für die Klinik reservirt sein und bleiben soll. Im Privathause 
ist die Gefahr eine zu grosse. Ausserdem sollten die Sectio cac- 
sarea aus relativer Indication nur gute Operateure ausführen. 

In Bezug auf die relative Indication lassen sich Maasse der 
Conjugata vera als Indication für die Vornahme des Kaiserschnittes 
nicht recht fixiren. 

Es hängt die Indicationsstellung von der Beckenform und 
Grösse, wie auch von den Grössenverhältnissen des Kindes und 
der Härte des Schädels und besonders von der Wehenthätigkeit 
ab, bei Mehrgebärenden kommt ausserdem die Anamnese der 
vorangegangenen Geburten in Betracht. Leepold erzielt mit Wen- 
dung und Extraction unter der Anwendung der Walcher’schen 
Hängelage vorzügliche Erfolge, und wird von ihm als untere Grenze 
für diese Operation eine Conj. vera von 7 cm beim platt-rhachi- 
tischen Becken, von 7!/), cm beim allgemein verengten platt- 
rhachitischen Becken angenommen. Es würde also nach Leopold 
bei einer rein zahlengemässen Gebietsabgrenzung für die relative 
Indication nur der enge Spielraum einer Conjugata vera von 7 resp. 
71/, bis 6 cm übrigbleiben. Leopold setzt aber gleich hinzu, 
dass sich praktisch diese Grenze nach oben nicht unerheblich ver- 
schieben wird (zu Gunsten der Sectio caesarea). 

Wir haben diese günstigen Erfahrungen mit der Wendung und 
Extraction bis zu einer Conj. vera von 7 resp. bis zu 7!/, herunter 
nicht gemacht, da wir in den meisten Fällen den Kopf vorangchen 
lassen und bei stark configurirtem Kopfe den hohen Forceps an- 
legen und die prophylactische Wendung sehr eingeschränkt haben. 
Wir haben dadurch den Vortheil, beurtheilen zu können, ob der 
Schädel sich genügend configurt, und vorausgesetzt, dass der 
Schädel keine solche Stellung einnimmt, dass man an den Versuch 
eines hohen Forceps denken kann, ist auch nach länger dauerndem 
Verlaufe der Geburt die Indication zur Sectio caesarea gegeben. 
Hat man sich aber zur Wendung entschlossen, so ist, vorausge- 
setzt, dass das räumliche Missverhältniss unterschätzt wurde, das 
Kind geopfert. 


Bei 65 wegen Beckenenge operirten Fällen fanden sich fol- 
gende pathologische Beckenformen: 


4 einfach platte Becken: No. 29, 30, 31, 70. 
1 allgemein verengtes Becken: No. 13. 
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alleemein verengte platte Becken: No. 22, 23, 32, 35, 
36, 41, 57, 72. 

rhachitisch platte Becken: No. 1, 17, 20, 54. 

allgemein verengte, rhachitisch-platte Becken: No. 10, 15, 
16, 34, 42, 43, 46, 48, 53, 60, 62, 67, 68, 69, 71, 
73, 74. 

schräg verengte, rhachitisch-platte Becken: No. 21, 37, 51. 
kyphotisches Becken: No. 9. 

kyphoskoliotisches Becken: No. 59. 

spondvlolisthetische Becken: No. 45, 63. 

Robert’sches Becken: No. 18. 

Trichterbecken: No. 24. 

Chondrodystrophia congenita (rhachitischer Zwergwuchs): 
No. 52. 

osteomalacische Becken: No. 2, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 
19, 25, 26, 27, 28, 40, 50, 55, 56, 61, 64, 65, 66. 


Hierher gehörig wäre eigentlich auch Fall No. 3, in welchem 
ein Sarkom des Ramus ascendens ossis pubis asymetrische Ver- 
engerung des Beckenausgangs bewirkte, sowie Fall No. 44, in dem 


ein von 


der Beckenfascie ausgehendes Myxosarkom ein absolutes 


Geburtshinderniss abgab. 
Bei den 34 conservativ vorgenommenen Kaiserschnitten waren 
29 durch Beckenverengerung indicirt. Die beobachteten patholo- 


gischen 


2 
1 
1 


l 


Beckenformen waren folgende: 

einfach platte Becken: No. 29, 30. 

allgemein verengte platte Becken: No. 22, 36, 41, 57, 72. 
rhachitisch-platte Becken: No. 1, 17, 20, 54. 

allgemein verengte, rhachitisch-platte Becken: No. 10, 15, 
34, 46, 48, 60, 62, 67, 68, 69, 71, 73. 

schräg verengte, rhachitisch platte Becken: No. 21, 51. 
spondylolisthetisches Becken: No. 45. 

kyphotisches Becken: No. 9. 

Trichterbecken: No. 24. 

Chondrodystrophia congenita (Zwergwuchs): No. 52. 


Bei den 36 (resp. 38) wegen Beckenenge ausgeführten Kaiser- 
schnitten mit Entfernung der Gebärmutter fanden sich folgende 
pathologische Beckenformen: 


2 
1 


einfach platte Becken: No. 31, 70. 
allgemein verengtes Becken: No. 13. 


3 allgemein verengte platte Becken: No. 23, 32, 35. 
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5 allgemein verengte, rhachitisch-platte Becken: No. 16, 42, 
43, 53, 74. 
schräg verengtes, rhachitisch-plattes Becken: No. 37. 
spondylolisthetisches Becken: No. 63. 
kvphoskoliotisches Becken: No. 59. 
Robert’sches Becken: No. 18. 

21 osteomalacische Becken: No. 2, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 

19, 25, 26, 27, 28, 40, 50, 55, 56, 61, 64, 65, 66. 

In den Fällen No. 3 und 44 boten Sarkome mit consecutiver 

Beckenverengerung die Indication. 


pms du fet pat 


Grade der Beckenverengerung: 


a: Conjugata vera —8!/, 6 

b) a „ von 81,71), 18 

c) 2 nn @*/2—6"/, 15 
Absolute Verengerung 5 (resp. 7 mit Rücksicht auf 
die 2Fälle von Osteosarkom). 

Osteomalacie 21 

Summe 65 


Leopold beantwortet die Frage, unter welchen Verhältnissen 
der erhaltende Kaiserschnitt ausgeführt werden darf, damit, dass 
folgende drei Bedingungen erfüllt sein müssen: 

1. muss die zu Entbindende kräftige Wehen haben, 

2. darf sie keinen durch eine schwere Erkrankung geschwächten 
Organismus haben, und 

3. muss jede Möglichkeit, dass die Frau inficirt zur Operation 
kommt, ausgeschlossen sein. 

Was den ersten Punkt anlangt, so beweisen unsere Fälle 
No. 24, 38, 49, 51, in welchen die Sectio caesarea ohne Bestehen 
von Wehen conservativ ausgeführt wurde, dass Wehen nicht unbe- 
dingt erforderlich sind, dass man unter zwingenden Umständen 
auch während der Schwangerschaft ohne ein Bestehen von Uterus- 
contractionen operiren kann. 

v. Ott vertrat (Congress in Moskau) die Ansicht, dass ein 
frahzeitiges Operiren ohne den Anfang der Geburtsthatigkeit abzu- 
warten. beim Kaiserschnitt zweifellos gute Resultate gebe, die Furcht, 
dass sich die Gebärmutter alsdann schlecht contrahire, sei unbe- 
gründet. 

Für Fälle, in denen die Entfernung des Uterus angeschlossen 
wird, ist es natürlich ganz gleichgültig, ob sich der Uterus nach seiner 
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Entleerung contrahirt oder nicht. Es können aber diese Fälle zur 
Beurtheilung, ob nach der Entleerung des Uterus die Wehenthätig- 
keit eintritt, sehr gut herangezogen werden, wenn man in der Weise 
operirt, wie wir es gethan haben, nämlich dass unmittelbar nach 
der Entleerung des Uterus keine elastische Ligatur um das Collum 
gelegt wird; besonders eignen sich zur Beurtheilung dieser Frage 
die Fälle mit retroperitonealer Stielversorgung (4 Fälle am Ende 
der Schwangerschaft ohne dem Bestehen von Wehen operirt). 

Man war nur einmal gezwungen den Uterus wegen Atonie zu 
entfernen, nachdem er vernäht und eine Excision der Tubeninsertion 
ausgeführt worden war; in diesem Falle war keine Erhaltung der 
Geschlechtsfunction sondern die Sterilisirung beabsichtigt. Ich glaube 
aber, dass in einem solchen Falle, wenn ohne Wehen operirt wird, 
doch die Amputation des Uterus mit retroperitonealer Stielversor- 
gung schon vor der Operation in’s Auge zu fassen wäre. 

Für Fälle, in denen man die Sectio caesarea conservativa aus- 
führen will, ist es sicher besser, die Wehenthätigkeit abzu- 
warten, und die günstigste Zeit der Operation ist die zweite 
Hälfte der ersten Geburtsperiode. 

Wenn man ohne ein Bestehen von Wehen die Sectio caesarea 
conservativa ausführen will, so soll man dies nur dann thun, wenn 
der Muttermund weit genug ist, so dass die Lochien aus dem 
Uterus leicht ausfliessen können. 

Das Eintreten einer Uterusatonie ist nach meinen Erfahrungen 
nicht allzusehr zu fürchten, wie ich dies in der Monatsschrift für 
Geburtshilfe und Gynäkologie, Band IX. Heft 4 des Näheren aus- 
einandergesetzt habe. Es wird aber besonders darauf zu achten 
sein, die Eihäute in der Umgebung des Muttermundes abzulösen, 
damit dieser nicht verschlossen bleiben und auf diese Weise eine 
innere Blutung übersehen werden. könnte. 

Was den Punkt 2 anlangt, so schliesse ich mich der von 
Leopold aufgestellten Forderung vollkommen an. 

Die Erfüllung der Forderung, die im Punkt 3 enthalten ist, 
möchte ich auch als wünschenswerth hinstellen. Unbedingt erfor- 
derlich ist, dass die Kreissende keine erhebliche Temperatursteige- 
rung und Erhöhung der Pulsfrequenz hat. Dagegen halte ich es 
nicht für dringend wünschenswerth, wie dies Leopold verlangt, 
dass die Fruchtblase bis zu Beginn der Operation erhalten wird 
oder doch erst kurze Zeit vorher gesprungen ist. 

Wir haben die Sectio caesarea conservativa längere Zeit, ja 
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lange Zeit nach dem Blasensprunge ausgeführt und zwar in 
12 Fällen: im Falle No. 10 8 Stunden nach dem Blasensprunge, 
im Falle No. 15 2 Stunden, im Falle No. 17 8 Stunden darnach, 
nachdem 2 Tage vorher die künstliche Frühgeburt eingeleitet worden 
war, im Falle No. 19 21/, Stunden nach erfolgtem Blasensprunge, 
im Falle No. 30 7!/, Stunden, im Falle No. 32 9 Stunden, im 
Falle No. 36 231/, Stunden‘, im Falle No. 41 50 Stunden nach 
dem Blasensprunge; die Temperatur war auf 38,5 gestiegen, aber 
vor der Sectio auf rund 37,5 gefallen; das Becken war nur leicht 
verengt und das Geburtshinderniss durch Narben nach einer Fistel- 
operation gegeben, so dass man immer noch die Hoffnung hatte, 
dass durch die Geburtsthätigkeit die Narbe gedehnt werden könne, 
und deshalb so lange zuwartete. Im Falle No. 45 3 Stunden 
(Schräglage mit Vorfall der pulsirenden Nabelschnur in die 
Vagina); im Falle No. 57 5 Stunden (Erscheinungen einer dro- 
henden Uterusruptur), im Falle No. 62 131/, Stunden und im 
Falle No. 73 14 Stunden nach dem Blasensprunge. 

Nach dieser Zusammenstellung sieht man auch, dass wir 
bei der Indicationsstellung zur Sectio caesarea recht con- 
servativ vorgegangen sind und relativ häufig eine lange 
Geburtsthätigkeit abgewartet haben, um uns ein sicheres 
Urtheil über den Grad des räumlichen Missverhältnisses zu ver- 
schaffen. Für die Prognose in Bezug auf die Mutter hat das nach 
meinen Erfahrungen keine Bedeutung. Etwas Anderes ist es aber, 
dass bei hochstehendem Schädel beim Blasensprunge der Nabel- 
strang vorfallen kann, wodurch das Kind in Lebensgefahr kommt. 
Uns ist es in wenigen Fällen, die gebärend an die Klinik kamen, 
vorgekommen, dass während der Vorbereitung zur Sectio caesarea 
die Blase gesprungen ist und die Herztöne ausgesetzt haben, so 
dass wir von der Sectio Abstand genommen haben. Wenn der 
pulsirende Nabelstrang vor die Vulva vorgefallen ist, so ist die 
Sectio sicher etwas Riskirtes; ist die Nabelschnur aber nur in die 
Vagina prolabirt, so kann man (vide Fall 44) die Sectio caesarea 
conservativa noch vornehmen. 

Eine der wichtigsten Forderungen ist die, dass die Frau mög- 
lichst wenig und nur von aseptischen Händen untersucht wurde. 
Obwohl wir in fünf Fällen (No. 30, 33, 46, 60, 62) den conser- 
vativen Kaiserschnitt ausführten, trotzdem dieselben ausserhalb der 
Anstalt untersucht worden waren, so ist doch an dieser Forderung 
im Allgemeinen entschieden festzuhalten. Von diesen Fällen 
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fieberten im Wochenbett vier No. 30, 33, 46, 62, allerdings nicht 
erheblich, Nahteiterungen traten in dem Falle No. 40 und No. 46 
auf. Bevor wir in den besprochenen Fällen operirten, wurde, wie 
immer, die Vagina gründlich mit Lysol ausgespült und mit Jodo- 
formgaze aus tamponirt. 

Nicht zu rechtfertigen ist es aber, wenn Autoren Sectiones 
caesareae conservativae ausführten, nachdem.andere Entbindungs- 
versuche gemacht worden waren. Als Beispiele möchte ich. die 
Fälle von Madlener!) (Kempten) und Esser nennen. Madlener 
machte bei einer alten Primipara mit normalem Becken bei Ge- 
sichtslage einen vergeblichen Entbindungsversuch mit dem Forceps, 
wobei ein Dammriss bis zum After entstand. Der Uterus war 
druckempfindlich und tetanisch contrahirt!). Es gelang 
ihm weder der Forceps noch die Wendung (!!). Es schien dicht 
über dem Kopf ein Hinderniss zu bestehen (Contractionsring?). Es 
handelte sich um einen Anencephalus mit sehr kräftig entwickelten 
Schultern. Das Puerperium nach dem conservativen Kaiserschnitt 
war febril, doch war nach der Angabe des Autors die Eiterung 
des Dammrisses daran schuld. Obwohl der Verlauf von dem 
besonderen Glücke des Operateurs Zeugniss giebt, so reiht sich 
diese Indicationsstellung der bekannten und mit Recht so vielfach 
kritisirten Indicationsstellung von Esser, auf die ich deshalb nicht 
weiter eingehe, an. 

Was meine Indicationsstellung zur Sectio caesarea conserva- 
tiva und zum Porro anlangt, so verweise ich auf die diesbezüglichen 
Ausführungen in meiner schon früher eitirten Arbeit, da ich die- 
“selbe nicht modificirt habe. 

Sehr interessant ist die Beobachtung Leopold’s, dass bei 
Vornahme der Sectio caesarea conservativa die gonorrhoische In- 
fection auf das Wochenbett einen sehr ungünstigen Einfluss hat. 
Leopold verlangt daher vor jedem Kaiserschnitt sorgfältige Unter- 
suchungen auf Gonokokken; man möge sich, falls dieselben mit 
Sicherheit nachgewiesen seien, lieber für die Porrooperation, unter 
Umständen selbst für die Perforation entscheiden. Nach mannig- 
fachen Erfahrungen, die in der Dresdener Klinik im gonorrhoischen 
Wochenbett gemacht worden sind, dürfe man sich nicht mit dem 


1) Madlener, 2 Fälle von Kaiserschnitt. München. med. Wochenschr. 
1898. No. 4. 
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negativen Befunde aus Scheiden- und Harnröhrensekret begnügen, 
sondern man entschliesse sich erst dann zur Vornahme der erhal- 
tenden Kaiserschnittes, wenn auch das Collumsekret in zahlreichen 
Präparaten keine Gonokokken aufweise, und auch damit sei selbst- 
verständlich noch keine Sicherheit gegeben, dass in den Buchten 
der Collumschleimhaut nicht doch noch Gonokokken verborgen 
liegen. 

Wir haben in Bezug auf die Gonorrhoe bei den Kaiserschnitten 
keine traurigen Erfahrungen gesammelt, ich muss aber hervorheben, 
dass wir das Vaginalsekret und Cervicalsekret vor der Operation 
niemals untersucht haben, daher keine Vorstellung haben, ob wir 
und wie oft bei bestehender Gonorrhoe operirt haben. Wenn auch 
die Erfahrungen Leopold’s sehr beachtenswerth sind und zur 
Vorsicht mahnen, so halte ich es doch für die Sectio caesarea für 
zu umständlich, wenn z. B. ein Fall gebärend an die Klinik ge- 
bracht wird, vor der Indicationsstellung auf Sectio caesarea das 
Collumsekret bakteriologisch zu untersuchen. 

Wenn wir die Erfahrungen Olshausen’s bei den Sectiones 
caes. conservativae in Bezug auf den Verlauf des Wochenbettes 
mit unseren vergleichen, so finden wir, dass bei ihm nur in 4 von 
22 operirten Fällen die Temperatur von 38° nicht überschritten 
wurde, in unserer Statistik von 34 Fällen 14 Fälle die Temperatur 
von 38°, wenn auch nur einmal, erreichten und überschritten. Er 
führt diese höheren Temperaturen auf eine Adhaesivperitonitis zu- 
rück; nach Leopold mag vielleicht eine chronische Gonorrhoe an 
den Fiebertemperaturen ihren Antheil haben. Ich glaube, dass bei 
diesem Fieber im Wochenbett nach Sectio caes. conservativae 
nicht selten eine Endometritis leichten Grades, eventuell bei star- 
kem Zuschnüren der Bauchbinde eine Lochiometra geringen Grades 
im Spiele ist. 

Wegen hochgradiger Beckenverengerung wurde trotz wahr- 
scheinlicher Asepsis der Geburt der entfernende Kaiserschnitt in 
8 Fällen ausgeführt, um eine weitere Conception zu verhindern, 
und zwar 4 mal typischer Porro in den Fällen No. 4, 23, 37, 
74 und 4 mal retroperitoneale Stielversorgung; ich habe in den 
Fällen, die ich operirte, seit der Einbürgerung der retroperito- 
nealen Stielversorgung in aseptischen Fällen keine extraperitoneale 
Stielversorgung mehr ausgeführt (3 Fälle mit retroperitonealer 
Stielversorgung). 
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Bei der Indicationsstellung zum Porro wurde in diesen Fallen 
einerseits die Hochgradigkeit der Beckenverengerung andererseits 
der Wunsch der Frau, in Zukunft steril zu sein, berücksichtigt. 
Wegen Osteomalacie wurde in 21 Fällen der Porro ausgeführt. 
Es muss hervorgehoben werden, dass die Sectio caesarea in den 
Fällen von Osteomalacie nicht immer mit sicher absoluter Indica- 
tion im engeren Sinne des Wortes ausgeführt wurde. So mancher 
Fall hätte vielleicht durch Craniotomie am lebenden Kinde und 
Extraction beendet werden können. Da wir aber einerseits auch 
bei der Extraction der craniotomirten Frucht Gefahr laufen, eine 
Fractur des Beckens zu erzeugen, andererseits durch den Kaiser- 
schnitt sicher eine lebende Frucht entwickeln und zugleich durch 
die Entfernung von Uterus und Adnexen in fast allen Fällen den 
osteomalacischen Process zur Heilung bringen können, ist die Sectio 
caesarea mit Entfernung des Uterus der Craniotomie vorzuziehen. 
In unseren Fällen haben wir in dieser Hinsicht keinen Misserfolg bet 
der Vornahme der Porrooperation gesehen. Wenn es sich auch um 
Beckenverengerungen geringeren Grades handelt, wo man sich bei 
gleichzeitigem Bestehen einer Weichheit der Beckenknochen (Federn 
des Beckens) mit dem Gedanken tragen könnte, durch Wendung und 
Extraction die Entbindung zu bewerkstelligen, ist nach meiner An- 
sicht für die Klinik die Sectio caesarea mit Entfernung des Uterus 
diesem Verfahren auch vorzuziehen, da man nie wissen kann, wie 
weit auf die Flexibilität des Beckengrundes zu rechnen ist, und 
bei Unterschätzung derselben sich leicht eine Fraktur der Scham- 
bogenschenkel einstellt, und ferner das Leben des Kindes bei Vor- 
nahme des Kaiserschnittes mehr garantirt als bei der Wendung 
und Extraction. 

Einige Male haben wir in leichten Fällen von Osteomalacie 
die Frühgeburt eingeleitet oder bei wenig merklicher Beckenver- 
änderung unter Anwendung der Phosphortherapie das Schwanger- 
schaftsende abgewartet. 

Wenn wir bei hochgradigen Schmerzen den Kaiserschnitt aus- 
führten, konnten wir schon nach dem Erwachen aus der Narkose 
besonders aber in den ersten Tagen post op. ein auflallendes, 
rasches Schwinden der Knochenschmerzen in allen Fällen con- 
statiren. Besonders auffallend war dies im Falle No. 27, in dem 
wir wegen unerträglicher Schmerzen den Porro im 7. Lunarmonate 
ausführten. 
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Meistens wird als Grund für das plötzliche Nachlassen der 
Schmerzen die Chloroformnarkose angesehen; Petrone hat ja so- 
gar einen heilenden Einfluss derselben auf die Osteomalacie ange- 
nommen, die nach meinen in dieser Hinsicht gesammelten Erfah- 
rungen nicht besteht. 

Ich babe die Ansicht, dass nicht die Narkose diesen günstigen 
Einfluss erwirkt, sondern die Entlastung des Blutdruckes, die in 
Folge der Entbindung eintritt, das wesentliche Moment ist, das 
dabei in Betracht kommt. 

Auffallend ist, dass wir bei 29,746 Geburten 21 mal den Porro 
wegen Qsteomalacie ausführten, während Leopold unter 22,358 
Geburten nur bei einem Falle dieser Erkrankung den entfernenden 
Kaiserschnitt ausführte, was dafür spricht, dass in Wien die Osteo- 
malacie viel häufiger ist als in Dresden. 

An der Klinik Chrobak wurden vom Jahre 1880—1893 
29 Fälle von Osteomalacie beobachtet. Unter diesen wurde 
15 mal die Sectio caesarea nach Porro ausgeführt, während in 
diesem Zeitraume nur 5 Porrooperationen aus anderer Indication 
zur Ausführung kamen. In der $Statistik vom Jahre 1889—95 
sind 9 Porro enthalten, die alle wegen Osteomalacie ausgeführt 
wurden. 

Tarnier hat in 10 Jahren an der Maternité nur 10 Fälle 
von Östeomalacie beobachtet (Tarnier et Budin: traité de l’art 
des accouchements, III. Band, Paris 1898). 

In drei Fällen unserer Porrooperationen (No. 3, 16, 23) wurde 
bei bestehender Uterusruptur operirt. 

In zwei Fällen wurde bei Placenta praevia nach Porro. 
operirt, im ersten Falle No. 47 handelte es sich um eine 37 jährige 
Primipara, die schon im 3. Lunarmonate leicht geblutet hatte. Da 
sie im 7. Monate stark blutete, wurde zuerst die Colpeurvse an- 
gewendet. Nach 1!/, Tagen Tamponade des Halskanales und der 
Vagina mit Jodoformgaze. Nach 32 Stunden wegen Durchblutung 
des Tampons Erneuerung desselben. Da die Tamponaden die 
Wehen nicht anregen können, wird eine Bougie eingeführt. Nach 
3 Stunden sickert Fruchtwasser ab, keine Wehen. Wegen dieser 
hochgradigen Torpidität des Uterus wird nach 2 Stunden wegen 
Blutung die Sectio caesarea vorgenommen. Wegen der Rigidität 
des Cervix wurde eine intrauterine Colpeurvse unterlassen, die 
wohl in’s Auge gefasst worden war. Es entstehen nämlich nach 
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meinen Erfahrungen bei derselben Fissuren im Cervix in der Gegend 
des inneren Muttermundes und gerade diese sind bei Placenta 
praevia sehr zu fürchten. Da die Temperatur 37,7° war und viele 
Eingriffe vorangegangen waren, konnte man nur an die Vornahme 
eines Porro denken, mit dem die Frau sehr einverstanden war. 
Der Entschluss zum Porro war während der Operation um so 
leichter, als sich der Uterus von Myomknoten durchsetzt zeigte, 
die offenbar den Grund für seine Torpidität abgaben. | 

Im zweiten Falle (No. 58) wurde wegen hochgradigen Fiebers, 
Schüttelfrost und gleichzeitig bestehender Placenta praevia der 
Porro ausgefihrt. Bei der bestehenden Endometritis, dem hohen 
Fieber, dem sehr leicht unterdrückbaren Puls machte die Frau 
einen sehr verfallenen Eindruck, es erschien die Entwicklung der 
Frucht durch Sectio caesarea mit nachfolgender Entfernung des 
Uterus rationeller als die Wendung nach Braxton Hicks, da man 
diese infolge der Rigidität des Cervix nur schwer hätte ausführen 
können; aber auch für den Fall, dass sie ohne einen Einriss in 
den Cervix durchgeführt worden wäre, hätte man eine geraume 
Zeit warten müssen, bis der Uterus entleert gewesen wäre. Da 
auf diese Weise die Infection Zeit zur Weiterverbreitung gefunden 
hätte, dagegen durch die Amputation des Uterus der ganze In- 
fectionsherd mitgenommen werden konnte, entschlossen wir uns 
zum Porro mit extraperitonealer Stielbehandlung. Obwohl diese 
Indicationsstellung von so Manchem angegriffen werden dürfte, so 
spricht der Erfolg für dieselbe, da bis auf die geringe Temperatur- 
steigerung am 2., 3. und 4. Tage p. op., die bis 38,30 ging (als 
Grund dafür wird in der Krankengeschichte Stuhlverstopfung an- 
gegeben), das Puerperium afebril verlief. Ausserdem ist zu’ be- 
merken, dass ein lebendes Kind von 2550 g entwickelt wurde, 
das bei der Wendung hätte geopfert werden müssen; dieses ist 
allerdings am 2. Tage gestorben. Da wir ferner wissen, dass aus- 
geblutete Frauen septische Infectionen sehr schwer vertragen und 
leicht einer Herzschwäche erliegen, so erschien für diesen Fall das 
von uns gewählte Entbindungsverfahren als das rationellste. 

In Bezug auf das Alter der (rebärenden und die Frage, wie 
oft der Kaiserschnitt an Erstgebärenden und wie oft er an 


Mehrgebärenden ausgeführt wurde, verweise ich auf die folgende 
Tabelle: 
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Multi- Zu- 


para. | sammen. 


Alter. I para 


A. Sectio caesarea 
conservativa. 






B. Sectiv caesarea 
mit Entfernung der 
Gebärmutter. 


C. Gesammtüberblick. 


In den 74 Fällen von Sectio caesarea resp. bei den 53 Mehr- 
gebärenden waren in toto 216 Entbindungen vorausgegangen. Da- 
von waren 148 Spontangeburten, während 68 Geburten operativ 
beendigt werden mussten. 

Die spontanen Geburten umfassen 125 Geburten lebender 
reifer Kinder, 7 Todtgeburten am normalen Schwangerschaftsende, 
5 Frühgeburten (mit 2 lebenden und 4 todten Kindern [in einem 
Falle Zwillinge]) und 11 spontane Abortus. Es wurden also durch 
spontane Geburt 127 lebende Kinder zur Welt gebracht, davon 
100 von 20 Frauen, die später an Osteomalacie erkrankten und 
wegen dieser Erkrankung caesareirt wurden. 

Operativ wurden 68 Entbindungen beendigt und durch die 
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Operationen 25 lebende Kinder zur Welt gebracht, von welch’ letz- 
teren 6 auf Fälle entfallen, in denen später wegen Osteomalacie 
die Sectio caesarea vorgenommen wurde. 43mal kam es zur Ent- 
wicklung einer todten Frucht, darunter 3mal in Fällen, in denen 
später Osteomalacie die Indication zum Kaiserschnitt gab. Die 
Operationen, welche behufs Entbindung der Frauen vorgenommen wor- 
den waren, sind: Künstlicher Abortus (1), künstliche Frühgeburt (6), 
Wendung (2), Wendung und Extraction (5), Forceps (19), Kranio- 
tomie (22), Decapitation (2), „operative Geburt“ (1), Symphyseo- 
tomie (2) und Sectio caesarea conservativa (7). Diese Verhältnisse 
veranschaulicht die folgende Tabelle; die in Klammern beigefügte 
Zahl bezieht sich auf diejenigen Fälle, in denen wegen Osteoma- 
lacie der Kaiserschnitt ausgeführt wurde. 


I. Spontane Geburten. 
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Wie aus der Tabelle ersichtlich, wurden in toto bei den 
216 Entbindungen 217 Früchte entwickelt, und zwar 151 lebende 
Kinder, und von diesen 106 bei später an Osteomalacie erkrankten 
Frauen, während 66 Kinder todt zur Welt kamen (darunter 10 bei 
später an Ostcomalacie erkrankten Frauen). Da aber in den neun 
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Fällen, No. 3, 13, 31, 33, 38, 39, 41, 44 und 58, die an unserer 
Klinik vorgenommene Entbindung nicht unter den Verhältnissen 
erfolgte, unter denen sie früher stattgefunden hatte, so müssen wir 
auch die eben genannten Zahlen bezüglich der früheren Geburten 
entsprechend rectificiren. In diesen neun Fällen waren nämlich 
29 Geburten vorausgegangen, bei denen 19 Kinder lebend zur Welt 
(1 starb am Tage p.p.), 4 wurden todt geboren, 6 wurden durch 
Forceps (darunter 3 lebend) entwickelt und 1 mal erfolgte spon- 
taner Abortus. Es sind also 116 + 29 = 145 Geburten bei 
Frauen vorausgegangen, bei denen gelegentlich der Vornahme des 
Kaiserschnittes andere Verhältnisse bestanden als früher, und es 
verbleiben 71 Geburten, bei denen die Beckenform unverändert 
blieb, hier zu berücksichtigen. Es sind also 128 lebende und 
17 todte Kinder von 30 Frauen früher geboren worden, bei denen 
zur Zeit dieser Geburten andere Verhältnisse in Bezug auf das 
Becken etc. vorhanden waren als zur Zeit der Ausführung des 
Kaiserschnittes an unserer Klinik. In den restirenden 23 Fällen, 
in denen die gleiche Beckenenge wie früher bestand, waren 71 Ent- 
bindungen mit 172 Kindern vorausgegangen, von denen 7 lebend, 
reif spontan geboren wurden, 4 todt bei spontaner Frühgeburt zur 
Welt kamen, in 7 Fällen endete die Schwangerschaft durch einen 
Abortus, während 53 Kinder operativ entwickelt werden mussten, 
davon 16 lebend und 37 todt. Von diesen 16 lebenden Kindern 
sind durch Symphyseotomie 1 und durch Sectio caesarea 7 gewonnen 
worden, also durch sonstige operative Eingriffe nur 8 Kinder gerettet 
worden, und zwar 3 durch künstliche Frühgeburt, 5 durch Forceps. 
Von den 37 todten Kindern sind 1 durch künstlichen Abortus, 3 
durch künstliche Frühgeburt, 1 durch Wendung, 4 durch Wendung 
und Extraction, 5 durch Forceps, 20 durch Craniotomie, 1 durch 
Decapitation und 2 durch: Symphyseotomie entwickelt worden. 


2. Sectio caesarea conservativa. 


Bei den Fällen von Sectio caesarea vom Jahre 1889 bis Juni 
1892 wurden noch in antiseptischen Flüssigkeiten liegende Com- 
pressen verwendet; vom Juni 1892 wurde bis auf die Seide, die 
in 5proc. Carbolsäurelösung nach dem Auskochen aufbewahrt 
wird, trocken aseptisch operirt. 

Bei der Eröffnung der Bauchhöhle ist es nicht gut, den Schnitt 
zu tief herab anzulegen — zur Vermeidung einer Bauchhernie; 
da die Bauchdecken gewöhnlich sehr dünn und ausserordentlich 
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schlaff sind, kann man auch bei etwas höher angelegtem Schnitte 
den Uterus in der Regel leicht herauswälzen. Mir ist es in man- 
chem Falle von Sectio’ caesarea aufgefallen, dass sich nach 
Eröffnung der Bauchhöhle aus derselben eine geringe 
Menge von seröser, manchmal blutig-seröser Flüssigkeit 
entleerte. Wir haben es leider verabsäumt, diese Flüssigkeit auf- 
zufangen und zu untersuchen, und bin ich daher nicht in der Lage, 
irgend eine Vermuthung über die Entstehung dieses leichten Ascites 
auszusprechen; immerhin sei hiermit auf diese Erscheinung 
hingewiesen. 

Wir haben in allen Fällen bis auf diejenigen, wo es wegen 
Adhäsionen (No. 15 und 74). besser unterlassen wurde, den Uterus 
herausgewälzt und bleiben bei der Ansicht, dass das Herauswälzen 
deshalb von Vortheil ist, weil die Bauchhöhle durch Compressen 
sicherer so geschützt werden kann, dass gar kein Inhalt der Ge- 
bärmutterhöhle in dieselbe gelangen kann. 

Bei aseptischem Inhalt der Uterushöhle hat dies wohl weniger 
Bedeutung, immerhin kann aber Blut und Fruchtwasser, das in 
der Bauchhöhle zurückbleibt, einen sehr guten Nährboden für etwa 
während der Operation in dieBauchhöhle gelangte Keime abgeben. 

Wenn man bei septischem oder auch nur verdächtigem Inhalt 
den Kaiserschnitt mit Entfernung der Gebärmutter ausführt, ist das 
Hervorwälzen unerlässlich. 

Unmittelbar nach dem Hervorwälzen, oder besser gesagt, 
während des Hervorwälzens wird ein grosses Bauchtuch in die 
Bauchhöhle gegeben und darüber die Wunde oberhalb des heraus- 
gewälzten Uterus mit 3—4 Kugelzangen provisorisch geschlossen und 
nun Compressen zwischen Uterus und den noch offenen Theil der 
Bauchwunde gesteckt. Auf diese Weise kann gar kein Uterus- 
inhalt in die Bauchhöhle gelangen. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle (63) wurde der Uterus- 
schnitt sagittal angelegt, und zwar immer in der Weise, dass das 
untere Uterinsegment nicht eröffnet wurde, um eben eine Blutung 
aus den Stichkanälen beim Anlegen der Naht an dieser Stelle 
zu vermeiden. Wiederholt wurde der Schnitt mehr in den Fundus 
verlegt, sodass man von einem sagittalen Fundalschnitt sprechen 
könnte. Durch den sagittalen Schnitt wurde die Placenta wieder- 
holt getroffen. Ich habe schon in meiner citirten Arbeit her- 
vorgehoben, dass das Treffen der Placenta durch den Schnitt 
für die Sectio caesarea conservativa ganz irrelevant ist. Es 
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wird weder das Kind gefährdet, wie unsere Statistik wieder be- 
weist, vorausgesetzt, dass man, wie sich Placentargewebe im 
Schnitte zeigt, denselben rasch erweitert, die Placenta löst und das 
Kind extrahiert; es wurde nämlich unter den 74 Fällen die Pla- 
centa 36 mal getroffen, 38 mal nicht. 24 Kinder waren aspbyc- 
tisch, von diesen wurden 12 bei vom Schnitt nicht getroffener 
Placenta entwickelt. Zwei von diesen konnten nicht wiederbelebt 
werden; es handelte sich in beiden Fällen um Osteomalacie, und 
wurde bei sinkenden beziehungsweise unregelmässig gewordenen 
Herztönen operirt. In den anderen 12 Fällen von Asphvxie war die 
Placenta vom Schnitt getroffen worden und die Kinder wurden wie- 
derbelebt. Es sprechen diese Zahlen laut dafür, dass das Treffen 
der Placenta durch den Schnitt auf dite Asphyxie der 
Frucht keinen Einfluss hat. Es besteht de facto auch nicht 
die von manchen Autoren gefürchtete Gefahr einer Blutung nach 
der Nabt des Schnittes. In den 15 Fällen von Sectio caesarea 
conservativa, in denen die Placenta durch den Schnitt getroffen 
wurde, hat es nur einmal stark geblutet, in zwei Fällen war die 
Blutung sehr gering, während eine schwerere Atonie bei nicht ge- 
troffener Placenta in 2 Fällen eintrat und einmal leichte Atonie 
sich einstellte. Es geht also aus unserer Tabelle hervor, dass 
auch für die Blutung aus der Uterusnaht das Treffen des 
Placentarsitzes durch den Schnitt von keiner Bedeutung 
ist. Es erscheint demnach nicht nothwendig, nach den Unter- 
suchungsergebnissen von Leopold, Müllerheim, Sippel, Palm 
u. A. nach dem Abgange der Ligamenta rotunda respective der 
Einpflanzung der Tubeninsertion den Sitz der Placenta zu ermitteln 
und je nach demselben den Schnitt zu führen, wie dies auch 
Olshausen befürwortet hat. 

In neuerer Zeit wurde von Fritsch der quere Fundalschnitt 
inaugurirt, Dieser Schnitt wurde an der Klinik in 11 Fällen aus- 
geführt, um über die Vortheile desselben im Vergleich zu dem 
Sagittalschnitt ein Urtheil zu gewinnen. Da sich mein College 
Hub] mit dieser Frage eingehend beschäftigt und die Erfahrungen 
der Klinik mitzutheilen beabsichtigt, so unterlasse ich es, näher 
auf diese Frage einzugehen, möchte aber immerhin meine Ansicht 
dahin aussprechen, dass es im Allgemeinen gleichgiltig ist, wie der 
Uterus aufgeschnitten wird, ob durch einen vorderen Sagittalschnitt, 
durch einen sagittalen Fundalschnitt (Müller), durch einen queren 
Fundalschnitt nach Fritsch oder durch einen hinteren Längs- 
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schnitt (Johannowsky), oder endlich durch einen tiefen Quer- 
schnitt (Kehrer), vorausgesetzt, dass die Gebürt aseptisch ver- 
laufen ist, dass die ganze Sectio caesarea aseptisch ausgeführt wird 
und der Operateur über eine gewisse Technik verfügt. 

In mehreren Arbeiten der letzten Zeit wurde gleicher Ansicht 
Ausdruck verliehen, so von Müller, Frank, dagegen wird nach 
Olshausen der Schnitt (durch Palpation der vorderen und hin- 
teren Uteruswand und mit Berücksichtigung des Abganges der 
Ligamenta rotunda) so zu legen gesucht, dass die Placenta nicht 
getroffen wird. Der Schnitt soll im Fundus beginnen und je nach 
dem Sitze der Placehta nach vorne oder hinten verlängert werden. 

Ich stehe nicht an, zu behaupten, dass man an der vorderen, 
hinteren oder oberen Fläche des Corpus uteri die Uteruswand 
sogar auch schräg durchschneiden kann. Wird dieser Schnitt gut 
genäht, so wird keine Atonie eintreten, auch wenn die Placentar- 
insertion mitten durchschnitten ist, und es wird die Heilung an- 
standslos erfolgen können. Davon, dass man den Schnitt auch 
schief durch ‘die vordere Wand des Uterus ohne Nachtheil führen 
könne, konnte ich mich in dem Fall von Uterus bicornis über- 
zeugen, in dem der Schnitt zufällig schief ausgefallen ist. 

Nichtsdestoweniger muss ich auf dem Standpunkte beharren, 
den ich seinerzeit (Sitz. der geb. gyn. Ges. zu Wien 16. Nov. 1897, 
Diseussion über den Vortrag Knauer’s) eingenommen habe. Ich 
habe damals unter anderem erklärt, dass Adhäsionen infolge des 
sagittalen Schnittes an der vorderen Uteruswand nicht immer gefun- 
den werden, und dass, wenn solche vorhanden sind, sie den Frauen 
weder ausser der Schwangerschaft noch während einer neuen Gra- 
vidität und eventuell Geburt nach meinen Erfahrungen Beschwerden 
machen. Umsomehr hat mich der Fall A bel’s!) interessirt, in dem er 
eine, Zerreissung der überdehnten hinteren Uteruswand im 6. Schwan- 
gerschaftsmonate sah, die in Folge der Adhäsionen des Uterus an 
der vorderen Bauchwand nach einem vorangegangenen Kaiserschnitt 
entstanden war. Handelt es sich aber um eine Eiterung aus den 
Stichkanälen der Uterusnaht, dann sind sich bildende Adhäsionen 
zwischen Uterus und vorderer Bauchwand geradezu sehr günstig. 
So haben wir einen Fall beobachtet, wo nach ruhigem Verlaufe 
des Puerperiums ein Abscess sich nach aussen entleerte, der sich 


1) Abel, Medicin. Gesellsch. zu Leipzig. 10. 1. 99. 
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in die Tiefe verfolgen liess; der Uterus war nach Heilung des 
Abscesses in seiner ganzen Breite adhärent. 

Einen gleichen Fall beobachtete nach vorderem Längsschnitt 
. Riedinger (2 Fälle von Fundalschnitt bei Sectio caesarea con- 
servativa. Centralbl. f. Geb. u. Gyn. 1898. No. 29); er äussert 
daher seine Bedenken gegen den queren Fundalschnitt und hält in 
einem solchen Fall die Congruenz der Nahtlinie für eine Art Schutz 
des Individuums. 

Was bei einer solchen Nahteiterung bei einem queren Fundal- 
schnitte geschieht, darüber müssen wir erst weitere Erfahrungen 
abwarten. Das Wabrscheinlichste ist wohl, dass dann die Pa- 
tientin einer allgemeinen Peritonitis erliegt. Wenn es aber bei 
einem queren Fundalschnitte nicht zu einer solchen Eiterung, son- 
dern nur zu breiten Adhäsionen kommt, so kann eine Verwachsung 
des Darmes an der Schnittfläche des Fundus grössere Beschwerden 
hervorrufen als eine Verwachsung der vorderen Uteruswand mit 
der Bauchwunde, da nach der vollständigen Involution des Uterus 
die angewachsene Darmpartie bis in’s Becken hineingezogen ist und 
dadurch eine Incarceration resp. Stenose bedingt werden kann. 
Diesen seiner Zeit gemachten Bemerkungen möchte ich jetzt noch 
hinzufügen, dass beim queren Fundalschnitte die Lösung der Ei- 
häute in der Gegend des Orificium internum unter Umständen 
schwieriger sein kann als beim vorderen Sagittalschnitte, und ich 
‘ habe schon darauf hingewiesen, dass bei engem Muttermunde auf 
die vollständige Lösung der Eihäute an dieser Stelle ein beson- 
deres Gewicht gelegt werden muss. Es wird ferner bei querem 
Fundalschnitt in Fällen, in denen man nach länger dauernder Ge- 
burt bei Umschnürung des Kopfes durch das untere Uterinsegment 
und bei bestehender Gefahr der Uterusruptur den Schädel entwickeln 
muss, wie wir das in mehreren Fällen thun mussten, dies schwie- 
riger sein als nach Anlegung des vorderen Sagittalschnittes. 

Ich habe ferner durchaus nicht die Erfahrung gemacht, dass 
es bei Verwendung des queren Fundalschnittes immer weniger 
blute als bei dem sagittalen Schnitt. Die Blutung ist bei dem 
ersteren ebenso wechselnd wie bei letzterem, sie hängt nicht ab von 
dem Schnitt und der Art, wie die Blutgefässe getroflen werden, 
sondern vielmehr von der Art und Weise, wie sich der Uterus nach 
seiner Entleerung contrahirt. 

Auch erschien mir diese Art des Schnittes keine wesentlichen 
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Vortheile bei der Entwicklung des Kindes zu bieten, da ich keine 
Schwierigkeiten bei der Entwickelung der Frucht nach dem vor- 
dern Sagittalschnitt je gefunden habe. Dass der quere Fundalschnitt 
kleiner zu sein brauche als der vordere Sagittalschnitt, scheint mir . 
auch nicht zutreffend. Es lässt sich dies sehr schwer vergleichen, 
da die Grösse .des nothwendigen Schnittes hauptsächlich von der 
Grösse der Frucht bezw. des Kopfes, ferner von der Stärke der 
Gebärmuttermuskulatur und endlich auch sehr von der Technik des 
Operateurs abhängt. Uebrigens ist, wenn der sagittale Schnitt 
auch grösser sein sollte, dies vollständig irrelevant. Ob man nun 
1—3 Nähte mehr anlegt, kommt gewiss garnicht in Betracht. 

Es .ist nach unserer Erfahrung auch nicht richtig, dass bei 
dem queren Fundalschnitt die Placenta weniger häufig getroffen 
wird. In den 11 Fällen von querem Fundalschnitt wurde die Pla- 
centa 6 mal getroffen, also in 54,5 pCt., während beim sagittalen 
Schnitt unter 63 Fällen die Placenta 28 mal getroffen wurde, 
46 pCt. 

In gleicher Weise wie Leopold verwenden wir stets zur 
Naht der Uteruswunde Seide, und zwar mit sehr gutem Erfolge. 

Die Naht der Uteruswunde wurde entweder in zwei Etagen 
nach Sänger gemacht oder in der Mehrzahl der Fälle in einer 
Etage nach Fritsch. Bei der Naht in zwei Etagen wird zuerst 
in der Tiefe die Muskulatur mit Vermeidung der Schleimhaut ge- 
näht, dann in der zweiten Etage die äusseren Partien der Musku- 
latur und das Peritoneum. Von den ursprünglichen Forderungen 
Sänger’s (Ausschneiden eines Falzes etc.) ist man ja schon all- 
gemein seit längerer Zeit ganz abgekommen. In der letzten Zeit 
wurde meist die Naht nach Fritsch angelegt, i. e. 8—12 die 
ganze Muskulatur bis an die Grenze der Decidua durchgreifende 
Nähte, die ca. 1 cm von der Wundfläche entfernt ein- bezw. aus- 
gestochen und durch die Muskulatur tief bogenförmig durchgeführt 
wurden. Erst nachdem diese angelegt sind, wurden die zur Blut- 
stillung bezw. zur Anrezung der Uteruscontractionen in 
das Uteruscavum gelegten Compressen entfernt und hierauf 
die Nähte geknüpft, darauf wurden entsprechende Zwischennähte 
angelegt, von einer seroserösen Vernähung der Wundfläche voll- 
ständig abgesehen. 

Olshausen näht mit Catgut und zwar so, dass die Nadeln 
weder Peritoneum noch Schleimhaut aber viel Muskulatur fassen, 
hierauf folgt eine fortlaufende Naht, welche zwischen je zwei 
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Muskelnähten das Peritoneum aber auch nochmals die Muskulatur 
in ihrem äusseren Drittel umgreift. Müller verwendet blos Catgut 
fortlaufend. Die erste Nahtreihe fasst die unteren Muskelschichten 
mit Decidua, die zweite und dritte Nahtreihe fasst die höher ge- 
legenen Muskelschichten und eine oberflächliche Naht vereinigt das 
Peritoneum. Zweifel (l. c.)zieht denSagittalschnitt vor, die Uterusnaht 
macht er mit 2—3 feinen Seidennähten und im Uebrigen mit Cat- 
gut. Die alleinige Catgutnaht hält er für zu gefährlich. 

Es ist ziemlich gleichgiltig, wie genäht wird, ob man nach der An- 
gabe Sänger’s in Etagen näht oder im Sinne Fritsch’s tiefe durch- 
greifende Nähte anlegt, ebenso ist es gleichwerthig, ob man am 
Rande zwischen Wundfläche und Peritoneum oder 1—2 cm vom 
Wundrande entfernt im Uterus ein- respective aussticht. In Fällen, 
in denen weiter vom Wundrande entfernt ein- und ausgestochen 
wurde, so dass also die Seide nach dem Knüpfen circa 1—2 cm 
frei auf der Uterusoberfläche liegt, findet man bei wiederholter 
Sectio caesarea die Seidenfäden in die Tiefe gewandert und die 
Stelle der Seidenfäden durch eine Verdickung des Peritoneums als 
quer verlaufenden Wulst markirt. 

Ich halte es daher für das Auftreten von Verwachsungen mit 
der vorderen Bauchwand ganz gleichgiltig, wie genäht wird. Dafür 
spricht auch der Umstand, dass auch Olshausen bei seiner Naht- 
methode, wie er selbst berichtet, bei wiederholter Sectio caesarea 
Verwachsungen gefunden hat. 

Es ist interessant, dass nach unsern Erfahrungen die in der Uterus- 
wand liegende Seide sich in verschiedenen Fällen verschieden verhält. 
Wir haben bei wiederholtem Kaiserschnitt in manchem Falle nichts 
mehr von der Seide gefunden, in anderen Fällen sahen wir die 
Seidenfäden vollständig erhalten, mit einem bindegewebigem Schlauch 
umgeben, und in einem Falle waren dieselben von einem Eiter- 
herde umgeben. Dieses verschiedene Verhalten der Seidenfäden 
ist deshalb auffallend, weil es durchaus nicht von der Zeit des 
Liegenbleibens der Seide abhing und auch die Seide an der Klinik 
stets in gleicher Weise zubereitet wurde. Untersucht man die 
Nahtstelle mikroskopisch, so kann man nur eine vollständige Ver- 
wachsung der Muskulatur constatiren, von einer Narbe in der Mus- 
kulatur ist nichts zu finden. 

Das Wichtigste bei der Naht des Uterus ist der richtige Grad 
des Zuschnürens. Ein zu schwaches Schnüren ist schlecht, weil 
dadurch die Wundflächen zu wenig an einander gebracht werden 
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und eine Blutung zwischen dieselben eintreten kann, welche die 
Heilung verhindert, andererseits. ist aber ein zu starkes Zuschniren 
auch gefährlich, weil die Fäden durchschneiden und jeder einzelne 
Stichkanal stark blutet, so dass man die derart entstandenen 
Schnittwunden durch Umstechungen versorgen muss. 

Abgesehen davon kommt es natürlich auch sehr auf die Mus- 
kulatur selbst und auf den Contractionszustand des Uterus an. In 
manchen Fällen ist es uns vorgekommen, dass auch bei nur mässi- 
gem Zuschnüren der angelegten Nähte dieselben durchschnitten, es 
handelte sich also in solchen Fällen um einen besonders morschen 
Uterus. 

Wir waren in keinem Falle genöthigt, wenn wir den erhal- 
tenden Kaiserschnitt allein beabsichtigt haben, den Uterus wegen 
Atonie zu entfernen, während Leopold 5mal unter 71 Fällen 
dazu sich veranlasst fand. Erst in allerletzter Zeit wurde ein 
Kaiserschnitt am Ende der Schwangerschaft conservativ mit 
Sterilisirung der Frau ausgeführt, bei welchem, weil es trotz 
Contraction des Uterus aus den Sticheanälen blutete, der Sicher- 
heit halber der Porro angeschlossen wurde. Es war aber, wie gesagt, 
da die Frau ein lebendes Kind zu haben, zugleich aber auch sicher 
steril zu werden wünschte, die Sterilisirung beabsichtigt (Fall 74). 
In einem Falle (Zwergwuchs) hat es aus den Stichcanälen post 
operationem in die Bauchhöhle nachgeblutet, obwohl der Uterus 
nach seiner Entleerung sich gut contrahirt hatte und auch während 
der Bauchdeckennaht gut contrahirt blieb. Die Section ergab als 
Todesursache Status thymicus. In diesem Falle wäre es, wie sich 
nachträglich herausstellte, besser gewesen, den Uterus zu entfernen, 
als ihn conservativ zu vernähen und die Tuben unwegsam zu 
machen. 

Ich stehe ganz auf dem Standpunkte Leopold’s, dass man 
sich mit der Bekämpfung der Uterusatonie nicht zu lange auf- 
halten, sondern rechtzeitig zur Entfernung der Gebärmutter ent- 
schliessen solle, da wir ja wissen, dass ausgeblutete Frauen, wie 
bereits erwähnt, eine immerhin mögliche Infection des Peritoneum 
viel schlechter vertragen. 

Bei, während der Naht der Uteruswunde, beobachteter Atonie 
kann zur Blutstillung die durch die Uteruswunde ausgeführte Tam- 
ponade desÜteruscavums mit einem Jodoformgazestreifen, dessen eines 
Ende in die Vagina geschoben wird, versucht werden. Da ich noch 
keinen Fall so hochgradiger Atonie beobachtet habe, bin ich noch nicht 
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in die Lage gekommen, mich aber die Wirksamkeit dieser Tam- 
ponade überzeugen zu können, ich denke mir aber, dass sie auf 
die Contraction des Uterus einen ebenso starken Reiz ausüben 
wird, wie die per vaginam ausgeführte intrauterine Tamponade. 
Uebrigens führe ich bei jeder Sectio caesarea etwas Aebnliches, wie 
eine intrauterine Tamponade aus, indem ich während der Uterus- 
naht das Cavum provisorisch mit Bauchcompressen ausfülle. 

Es erscheint mir erwägenswerth, ob nicht die relativ häufigen 
Fälle von Atonie beim erhaltenden Kaiserschnitt in den Tabellen 
Leopold’s eine Folge der Anwendung der provisorischen Ligatur 
zur Blutstillung sind. Seit dem Jahre 1892 legen wir nicht mehr 
behufs provisorischer Blutstillung einen Kautschuckschlauch um 
den Uterus, sondern comprimiren die Ligamente gegebenenfalls 
manuell; in den meisten Fällen aber zieht sich der Uterus so vor- 
zuglich zusammen, wofern vor der Operation Ergotin gereicht 
wurde, dass eine Compression der Ligamente unnöthig erscheint. 
Auch die von Sänger eingeführte und neuerdings von Donat em- 
pfoblene Anwendung der gedrehten- Serviette zur provisorischen 
Blutstillung halte ich für überflüssig. Sie wurde in einigen Fällen 
der ersten Serie angewendet. 

Leopold motivirt das constante Anlegen einer Ligatur da- 
mit, dass er sich für verpflichtet hält, den Zuschauern die Ope- 
ration so vorzuführen, wie sie der praktische Arzt eventuell am 
Lande ausführen kann, so dass die denkbar geringste Störung und 
Schädigung für Mutter und Kind dabei erfolgt. Er hat damit jeden- 
falls vollständig Recht. Wenn ein auch geübter Operateur bei 
schlechter Assistenz in der Privatpraxis in einem engen Raume 
und bei schlechter Beleuchtung wird operiren müssen, so wird er 
möglichst viel selbst machen müssen, und es ist selbstverstand- 
lich, dass dadurch Zeit verloren geht, es wird daher eine provi- 
sorische Blutstillung unter Umständen nothwendig sein. Es ist 
gewiss gut, solche Fälle mit provisorischer Ligatur als Exempel 
den Studenten vorzuführen, ich glaube aber, dass es nicht daran 
hindern würde, auch in manchen Fällen zu zeigen, dass ohne jede 
Ligatur und ohne jede Compression der Uterus sich vorzüglich 
zusammenzieht. Wenn auch die Anlegung der Ligatur eine Blut- 
sparung während der Operation, während des Anlegens und 
Knüpfens der Nähte bedingt, so kann dieser Vortheil bei dem Ent- 
fernen der Ligatur durch die Erschlaffung des Uterus und durch 
die nun auftretende Blutung wett gemacht werden, und einerseits 
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das Anlegen und Abnehmen der Ligatur, andererseits die zur Be- 
' kämpfung der Atonie nothwendig werdenden Maassnahmen können 
die Operation verzögern, und jede Verlängerung der Operations- 
dauer ist bei jeder Laparotomie doch wohl möglichst hintanzuhalten. 

Von einem Ueberdecken der Uteruswunde durch Netz, wie es 
Zweifel vorgeschlagen hat, haben wir nur in sehr wenigen Fällen 
Gebrauch gemacht; ich halte dieses Verfahren nicht für empfehlens- 
werth, da auch ohne Ueberdecken des Uterus durch das Netz, 
nicht immer Verwachsungen des Uterus mit der vorderen Bauch- 
wand entstehen und auch, wenn sich solche bilden, nach meinen 
Erfahrungen bedeutungslos sind, während eine innige Verwachsung 
zwischen Uterus und Netz durch den auf den Magen ausgeübten 
Zug nach vollständiger Involution des Uterus der Patientin viel 
eher Beschwerden verursachen kann. 

Leopold hebt mit Recht hervor, dass eine ruhige tiefe Nar- 
kose für einen günstigen Ausgang der Sectio caesarea dringend er- 
forderlich ist. Wenn die Frau beim Herauswälzen des Uterus zu 
pressen anfängt, so passirt .es sehr leicht, besonders wenn die 
Assistenz nicht geschult ist, dass Gedärme ausser die Bauch- 
höhle gepresst werden, und deren Reposition macht mitunter 
Schwierigkeiten; dieses Ereigniss kann unter Umständen die Pro- 
gnose des Kaiserschnittes beeinträchtigen. Wir verwenden stets 
zur Narkose die Billroth’sche Mischung. 

Desgleichen erscheint auch uns von besonderer Wichtigkeit, 
für die Wiederbelebung asphyktischer Kinder eine sachkundige 
Hilfe bei der Hand zu haben, da die Asphyxie der Neugeborenen 
recht häufig ist und in manchen Fällen mühsame Wiederbelebungs- 
versuche erforderlich sind. 


Wiederholte Sectio caesarea. 


Fälle von wiederholtem Kaiserschnitt an derselben Frau sind 
heutzutage keine Seltenheit. Wenn wir die grösseren Statistiken 
von Kliniken betrachten, die den einzig richtigen Ueberblick über 
die Frequenz der wiederholten Kaiserschnitte abgeben, so finden 
wir, dass Leopold unter 100 Fällen in einem Falle 4mal, in 
einem Falle 3mal und in 11 Fällen zweimal an derselben Frau 
den Kaiserschnitt ausführte. 

Olshausen führte den Kaiserschnitt unter 29 Fällen in zwei 
Fällen 2mal, in zwei Fällen 3mal aus. 

Nach Abel (Leipziger Klinik) (l. c.) waren unter 53 Fällen 
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von Kaiserschnitt 11 Fälle mit 2mal und 4 Fälle mit 3mal aus- 
geführter Operation. 

Wir führten unter 74 Fällen den Kaiserschnitt in 5 Fällen 
zum 2. Male (Fall 46/74, 35/63, 34/71, 32./l. Klinik, 42.11. Kli- 
nik) und nur in einem Falle zum 2. und 3. Male aus :Fall 
No. 15—16—I. Klinik). Der Grund hierfür ist darin zu suchen, 
dass wir gewöhnlich die Frauen bei der 2. Sectio caesarea ent- 
weder durch Entfernung des Uterus oder in letzter Zeit auch durch 
Cnwegsammachen der Tuben sterilisirten. Wir lassen uns eben 
bei der Indicationsstellung zum conservativen Vorgehen oder zur 
Sterilisirung auch von dem Wunsch der Mutter leiten. Ausserdem 
spielt dabei, abgesehen von der Hochgradigkeit der Beckenver- 
engung, auch der Umstand eine Rolle, ob das durch die erste 
Sectio caesarea entwickelte Kind lebt oder nicht. 

Bezüglich der Adhäsionen, die sich bei wiederholtem Kaiser- 
schnitte vorgefunden haben, wurden verschiedene Beobachtungen 
gemacht. In einem Falle (No. 63—-35) bestanden solche überhaupt 
nicht, im Falle (No. 71—34) waren sie gering; geringe Netzadhä- 
sionen bestanden auch im Falle No. 32, der zum ersten Male auf 
einer anderen Klinik operirt worden war. Starke Adhäsionen 
wurden im Falle No. 16 constatirt, welcher, als er zum zweiten 
Male ‘No. 15) operirt wurde, nur geringe Adhäsionen aufgewiesen 
hatte. Auch in dem zum ersten Male auf einer anderen Klinik 
operirten Falle No. 42 fanden sich stärkere Adhäsionen vor, 
ebenso in dem auf unserer Klinik zweimal operirten Falle No. 46—74. 


Schwangerschaften nach Sectio caesarea. 


Es ist, wie ich glaube, jetzt schon allgemein anerkannt, dass 
durch die Sectio caesarea die Conceptionsfähigkeit in keiner Weise 
beeinflusst wird. Ich habe unsere Fälle von conservativem Kaiser- 
schnitt in der Weise verfolgt. dass ich die Aufnahmsprotokolle der 
Gebäranstalt für alle 3 Kliniken durchsehen liess und so auch die 
Fälle in Berücksichtigung zog, die nicht in der Schwangerschaft 
an die Klinik zur Untersuchung gekommen sind und daher durch 
den Turnus in der Aufnahme Gebärender zufällig auf eine andere 
Klinik gekommen sind. Diese langwierige Arbeit macht trotzdem 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit, da ja der eine oder der. an- 
dere Fall privat oder in einer Klinik einer anderen Stadt ent- 
bunden worden sein kann. 


346 v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 


Unter den 34 conservativen Kaiserschnitten wurden 8 Frauen 
“ wieder aufgenommen. 

Ueber die drei Fälle No. 34—71, 35—63 und 46—74, in 
denen der erste und der wiederholte Kaiserschnitt an unserer Kli- 
nik vorgenommen. wurde, sowie bezüglich der zwei Fälle No. 32 
und 42, in denen der erste Kaiserschnitt an einer anderen Klinik 
ausgeführt wurde, weiters wegen des Falles No. 15—16, in dem 
die erste Sectio an einer anderen Klinik, die zweite und dritte bei 
uns ausgeführt wurde, verweise ich auf die Tabellen. 

Es wurden von vier weiteren Fällen neuerliche Graviditäten 
bekannt. Im Falle No. 1 wurde 2 Jahre nach dem Kaiserschnitt 
bei einer neuerlichen Schwangerschaft die künstliche Frühgeburt 
eingeleitet und ein todtes Kind entwickelt. Nach weiteren zwei Jahren 
spontane Frühgeburt (IX. Lunarmonat) einer in Steisslage befindlichen, 
2350 gschweren, 46cm langen, asphyctischen Frucht, die wiederbelebt 
wurde. Nach weiteren 2 Jahren wurde in der 35. Woche einer neuen 
Schwangerschaft die künstliche Frühgeburt eingeleitet, Wendung nach 
- Braxton-Hicks; Kind, 2650 g schwer, stirbt bald nach der Ge- 
burt. Im Jahre 1897 wurde .die Frau nach dem Kaiserschnitte 
zum vierten Male schwanger. Sie kam am Ende der Graviditat 
auf die Klinik, so dass an die Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt nicht zu denken war und man wegen des Wunsches der 
Frau nach einem lebenden Kinde zur Vornahme der Sectio cae- 
sarea hätte schreiten müssen. ‘Während der Vorbereitung zur 
Operation erfolgte der Blasensprung, die Schnur fällt vor, das Kind 
stirbt ab, Bandl’sche Furche, Kraniotomie an der todten Frucht, 
die enthirnt 2700 g wiegt. 

In dem: Falle No. 9 wurde 3 Jahre nach der Sectio caesarea 
der künstliche Abortus im 3. Lunarmonat eingeleitet, während im 
Jahre darauf ein Abortus, ebenfalls im 3. Lunarmonat, spontan 
erfolgte; Excochleation. 

Im Falle No. 33, in welchem ein parametranes Exsudat das 
Geburtshinderniss abgegeben hatte, kam es zu weiteren drei Schwan- 
gerschaften in den Jahren 1896, 1897 und 1898. Stets erfolgte 
eine spontane Geburt; die Kinder waren 3000, resp. 3400 und 
3100 g schwer und lebten. 

Im Falle No. 36, der im Jahre 1894 operirt worden war, 
wurde im Jahre 1894 an einer anderen Klinik durch Wendung 
und Extraction eine 3260 g schwere, 53 cm lange Frucht lebend 
entwickelt. 
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Von den & Frauen, die an der Klinik nach conservativem 
Kaiserschnitt wieder geschwängert wurden, wurden 9 lebende Kinder 
geboren, und zwar 3 spontan, 1 durch künstliche Frühgeburt, 1 durch 
Wendung und Extraction und 4 durch wiederholten Kaiserschnitt, 
6 Kinder wurden todt bezw. unreif geboren. Davon trat in 2 Fällen 
spontaner Abortus ein, in einem Falle wurde er provocirt, in zwei 
Fällen war die Einleitung der Frühgeburt von ungünstigem Erfolg 
begleitet, in einem Falle wurde wegen Vorfall der pulslosen Nabel- 
schnur craniotomirt. 


3. Conservative Sectio caesarea mit Sterilisirung. 


Entschliessen wir uns der eigenen Ueberlegung oder auch dem 
Wunsche der Frau folgend dazu, die Patientin durch die Operation 
zu sterilisiren, so können wir in sicher aseptischen Fällen den Uterus 
belassen und nur die Tuben unwegsam machen; dazu zenügt 
bekanntlich die Unterbindung derselben allein nicht. 

Den Fall Falaschi’s habe ich schon in der ersten Arbeit 
dd. e., eitirt. Im Falle Pissemsky (Verh. d. gyn. Ges. in Kiew. 
Centralbl. f. Gyn., 1897, 18) wurde die Frau trotz der Unterbin- 
dung der Tuben auch wieder schwanger. Bei der 2. Sectio caesarea 
wurden die Tuben exstirpirt, die eine war an der Ligaturstelle ge- 
schlossen, die andere offen und mit Epithel bekleidet. Auch eine 
doppelte Unterbindung der Tuben und Durchtrennung derselben 
durch den Paquelin, sowie auch die Excision eines Tubenstückes 
(Fritsch) garantirt nicht die Unwegsamkeit der Tuben. Wir können 
diesen Schluss ziehen aus den allerdings gynakologischen Fällen 
von Gordon /Centralbl. f. Gyno. XXI. S. 143) (Schwangerschaft in 
2 Fällen nach Entfernung beider Eierstöcke und Eileiter; von 
OÖ. Schmidt (Centralbl. f. Gyn. XXL 117, (Entfernung der linken 
Adnexe wegen Pvosalpinx und einer rechten Hydrosalpinx; nach 
4 Jahren Schwängerung‘. Endlich wären hier die Untersuchungen 
von Ries (Centralbl. f. Gyn. XXI. S. 901) zu erwähnen. der in 
3 Fällen von Uterusexstirpationen nach vorausgegangenen Adnex- 
exstirpationen die Tubenstümpfe durchgängig und bis zum offenen 
Ostium mit Epithel überkleidet fand. 


1, Durch Abel «dieses Archiv, 55 Bd.. 2. Heft, S. 564, wurde die an 
der Klinik Zweifel gewonnene Erfahrung mitzetheilt, dass trotz AbbLindung 
und Darchsehneidung der Tuben gelegentlich eines Kaisersehnities diese 
wieder sich vereinigen können und Schwangerschaft eintreten kann. - Arım. 
bei der Correctur.) 
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Ein sicheres Unwegsammachen kann aber auf zweierlei Weise 
geschehen, entweder in der Weise, wie ich es angegeben und be- 
fürwortet (Centralbl. f. Gynakol. 1898, No. 19), dass die Tube 
nahe dem Uterus (ca. 2 cm von der Uteruswand entfernt) doppelt _ 
unterbunden und zwischen den Ligaturen durchschnitten wird; der 
uterine Stumpf wird nun unter die Tasche, die das Peritoneum 
bildet, in der Weise umgestülpt, dass die zwei Antheile der ge- 
knickten Tube parallel untereinander liegen. Die Tube wird nun 
in der Lage durch eine Naht fixirt und darüber der Peritoneal- 
sack vernäht; oder es kann die Tubeninsertionsstelle nach Abbin- 
dung der Tube umschnitten und vernäht werden, wie es Halban 
vorgeschlagen hat. Ich glaube, dass eine spätere Conception durch 
jede von diesen beiden Operationsarten sicher hintangebalten wer- 
den kann. Es wäre also Ansichtssache, sich für die eine oder 
die andere Art des Tubenverschlusses zu entscheiden. Der Blut- 
verlust dürfte. durch die Art, wie ich hier vorgeschlagen habe, 
geringer sein.!) 

Von einer Castration nach conservativer Vernähung des Uterus 
wird jetzt wohl jeder Operateur absehen. Man könnte nur in 
einem aseptischen Falle einer Osteomalacie daran denken in dieser 
Weise zu operiren. Aber auch dann ist es besser, den Uterus auf 
die eine oder die andere Weise zu entfernen, da Reste von Ovarial- 
gewebe zurückbleiben können und da, wie in dem Falle Truzzi, 
die Totalexstirpation des Uterus noch nothwendig werden kann. 

Ich muss aber gestehen, dass ich für meine Person kein 
Freund des conservativen Kaiserschnittes mit Tubenverschluss bin. 
Ich ziehe für solche Fälle die Entfernung des Uterus und der 
Ovarien mit retroperitonealer Versorgung des Stumpfes nach Chro- 
bak vor. Eventuell können ja auch die Ovarien belassen werden. 

Es ist richtig, dass diese Operation etwas schwieriger ist, als 
der conservative Kaiserschnitt mit Tubenverschluss, für Kliniken 
kommt dies aber nicht in Betracht. Sollte aber eine Sectio cae- 
sarea von einem praktischen Arzte ausgeführt werden, so halte ich 
für den Fall, dass dieser eine Sterilisation der Frau beabsichtigt, 





1) Auf die experimentelle Arbeit Fraenkel’s (dieses Archiv, 58 Bd. 
H. 2) über die Herbeiführung der Unwegsamkeit der Eileiter konnte nicht ein- 
yegangen werden, da sie noch nicht vorlag. Er verlangt zur sicheren 
Verhütung einer Schwangerschaft die totale Entfernung der 
Tube bei keilförmiger Excision aus dem Uterus und sorgfältiger 
Peritonealnaht. (Anmerkung bei der Correctur.) 
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die typische Operation nach Porro angezeigt, da er ja doch unter 
ungünstigen Bedingungen operirt und durch das Anlegen der vielen 
Nähte bei dem Einschlagen der den Uterus conservirenden Me- 
thode entschieden leichter eine Infection stattfinden kann, als bei 
der Porrooperation mit extraperitonealer Stielbehandlung, wo keine 
einzige Sutur in. die Bauchhöhle versenkt wird. 

Die Vortheile der conservirenden Operation bestehen darin, 
dass die im Gefolge einer Klimax praecox auftretenden Beschwerden 
vermieden werden und eventuell auch darin, dass die verheirathete 
Frau wegen des Fortbestehens der menstruellen Function des Uterus 
von dem Conjux als geschlechtlich „vollwerthig“ angesehen wird. 

Wir wissen aber aus der weiteren Beobachtung unseres Ma- 
teriales, dass die durch die Castration hervorgerufenen Beschwerden 
keineswegs so hochgradige sind, dass sie auf uns bei der Wahl 
einer Operation bestimmend einwirken müssten. Eine Reihe von 
Fällen sind an der Klinik dadurch in ständiger Beobachtung, dass 
sie zu den Demonstrationen immer wieder hineinbestellt werden 
_ und selten hört man die Klage über sehr lästige Beschwerden zur 
Zeit, wo die Periode eintreten sollte; ich habe übrigens die Fälle 
vom Jahre 1889—1894, insofern sie erreichbar waren, in die 
Klinik bestellt, untersucht und die mit Entfernung des Uterus ope- 
rirten Fälle auch in diesem Sinne inquirirt. Stärkere Beschwerden 
zur menstruellen Zeit bestanden nur in einem Falle (No. 2), sie 
hatte durch ein Jahr post op. Ohnmachtsanwandlungen, nach Ver- 
lauf dieser Zeit hatte sie nur mehr geringe Beschwerden. 

Ich glaube daher, dass dieses Moment, dass gegen die Ent- 
fernung des Uterus in’s Treffen geführt wird, im Allgemeinen 
etwas überschätzt wird, und dass man sich daher bei der In- 
dicationsstellung von der Furcht vor den klimakterischen Beschwerden 
nicht zu sehr leiten lassen sollte. 

Was den zweiten Punkt anbelangt, das Behaltenbleiben der 
Geschlechtsfunction in Bezug auf die regelmässige Menstruation, 
so kann das schon manches Mal für die Frauen von Werth sein; 
das lässt sich durchaus nicht leugnen. 

Ich habe schon öfters die Erfahrung gemacht, dass Frauen, 
die in Folge einer eynäkologischen Operation amenorrhoeisch wur- 
den, von ihren Männern gequält wurden, weil sie jetzt nichts mehr 
„nutz“ wären. Obwohl bei der Sectio caesarea die Verhältnisse 
andere sind und eine Sterilisirung der Frau doch nur vorgenommen 
wird, wenn die Frau schon ein lebendes Kind hat oder sie diese 
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absolut wünscht, so kann ihr wohl das Gleiche widerfahren, doch 
glaube ich, dass wir uns von dieser Art „gestörten Eheglückes® 
kaum zu beeinflussen lassen brauchen. 

Wiewohl ich die Ueberzeugung habe, der ich schon Ausdruck 
verliehen, dass ohne dem Bestehen von Wehen sich der Uterus 
nach seiner Entleerung auch genügend contrahirt, so ist aus den 
an dieser Stelle angegebenen Gründen eine Entfernung des Uterus 
einer conservirenden Sectio caesarea mit Tubenverschluss doch vor- 
zuziehen, wenn man in der Schwangerschaft eine Sectio caesarea 
ausführt. Will man an einer schon längere Zeit aufgenommenen 
Schwangeren die Sectio caesarea mit Sterilisirung ausführen, dann 
würde ich es vorziehen, für einen Tag nahe dem Geburtstermin die 
Operation zu bestimmen und den Uterus zu entfernen. 

In dem letzten Falle (74) wurde, wie schon erwähnt, in der 
Schwangerschaft operirt und beabsichtigt durch Excision der Tuben- 
insertion die Frau zu sterilisiren; da es aus den Stichkanälen 
blutete, wurde vorsichtshalber der typische Porro mit extraperito- 
nealer Stielbehandlung angeschlossen (Hink). 

An der Klinik wurde die conservative Sectio mit Sterilisirung 
4 mal ausgeführt. 

Einen Vortheil der konservirenden Methode kann ich aber 
nicht unerwähnt lassen, der darin besteht, dass unter Um- 
ständen nach Jahren die operirte Frau dringend eine Nachkommen- 
schaft wünschen kann, und man dann in der Lage ist, die Tube 
wieder wegsam’ zu machen. Für diesen Fall ist die Art des 
Tubenverschlusses, wie ich ihn vorgeschlagen habe, wohl vor- 
theilhafter, da das uterine Ende der Tube intact ist und eine 
Vereinigung der angefrischten Tubenstücke sich leicht bewerk- 
stelligen lassen dürfte, was nach Excision der Tubeninfectionsstelle 
gewiss, wenn auch durchführbar, doch unvergleichlich schwieriger 
sich gestalten würde. Mein Verfahren ist also in dieser Hinsicht 
conservirender als das von Halban u. A. befürwortete. 

Die Frage, ob wir zur Sterilisirung der Frau eine Berechti- 
gung haben,. wird von den Autoren verschieden beantwortet. 
Zweifel!) z. B. hält die künstliche Sterilisirung nur in besonderen 
Fällen für berechtigt. Als sicheres Verfahren sei erprobt, doppelte 
Unterbindung mit Seide, Durchtrennung der Tuben in der Mitte 


1) Medicinische Gesellschaft zu Leipzig. Sitzung am 10. 1. 1899. — 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. IX. Bd. 3. H. S. 429. 
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mit dem Thermocauter, Verschorfung der Schleimhaut und Ueber- 
nähung der Stümpfe mit Peritoneum. Bei diesen Verfahren sei es 
möglich später die Tubenenden wieder zu vereinen. Sänger!) 
hält die unbedingte Sterilisirung von Frauen mit hochgradig ver- 
engtem Becken ebenfalls für unberechtigt, eventuell würde er nach 
Durchschneidung der Tuben die Schleimhaut aller 4 Stümpfe ein- 
stülpen und mit Peritoneum übernähen. 

Ich habe schon seinerzeit (l. c.) die Ansicht vertreten, dass die 
Frau gewiss ein Recht hat selbst zu bestimmen, ob durch die Operation 
die Fortpflanzungsfähigkeit benommen werden soll oder nicht. 

Chrobak hält sogar die Einwilligung des Mannes zur Ste- 
rilisirang der Frau erforderlich, wie auch aus der letzten Publication 
von Dr. Pollak aus der Klinik Chrobak hervorgeht, in dem die 
Sectio caesarea zum 3. Male conservativ ausgeführt wurde, da die 
Entscheidung des Mannes nicht mehr eingeholt werden konnte?). 


4. Seetio caesarea mit Entfernung des Uterus. 


Wir führen die typische Operation nach Porro in der Weise 
aus, dass wir nach Entfernung von Kind und übrigen Eitheilen 
das Uteruscavum mit Compressen ausstopfen und die 
Wundränder sofort provisorisch mit Kugelzangen ver- 
schliessen. Es wird dadurch bei bestehender Infection des En- 
dometrium der Ausfluss des Uterusinhaltes möglichst vermieden, 
und wir haben an den Kugelzangen eine sehr gute Handhabe zum 
Dirigiren des Stumpfes beim Anlegen der Peritonealnahte. Nun 
erst wird eine Kautschukligatur um den Uterus und die Ligamente 
gelegt und geknüpft. Ich habe in der letzten Zeit wieder mehr 
den Kautschukschlauch bevorzugt, nachdem ich eine Zeit lang mit 
soliden Kautschukligaturen gearbeitet hatte, da die letzteren nach 
wiederholtem Auskochen bei energischem Zuschnüren leicht reissen. 
Ich halte den Kautschukschlauch für widerstandsfähiger, und dürfte 
er aus diesem Grunde vorzuziehen sein. 

_ Der Kautschukschlauch wird geknüpft, nachdem ein dicker 
solider Faden unter die erste Schlinge des Schlauches ge- 
zogen wurde, über die er dann geknüpft wird, und über 
diesen Seidenknopf wird der Knoten des Schlauches zuge- 
schnürt. Dabei ereignet es sich nicht selten, dass der Kautschuk- 
N) lie. 


2) Dieselbe Forderung stellt auch Zweifel auf. Vergl. Abel, dieses 
Archiv, LVUL Bd., 7. H., S. 360. (Anmerkung bei der Correctur.) 
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schlauch durch die darin befindliche Luft im Knoten aufgebläht 
erscheint. In solchen Fällen habe ich stets den Schlauch in seiner 
Längsrichtung durch eine Incision mit dem Messer eröffnet, wobei 
die Luft mit einem Knall entwich. 

Ein Reissen des Schlauches nach vollendeter Operation gehört 
gewiss zu den Seltenheiten, wohl aber kann es vorkommen, dass 
der Schlauch zu wenig stark zugezogen worden ist, oder dass er 
sich zu leicht dehnt und zu wenig Elastieität besitzt, so dass eine 
Nachblutung aus dem Stumpfe eintritt. Das kräftige Zuziehen des 
Schlauches ist vielleicht einer der schwierigsten und wichtigsten 
Akte der ganzen Porrooperation. Um einerseits jede Gefahr eines 
Platzens oder Reissens des Schlauches zu vermeiden, andererseits 
um den Stumpf noch mehr zu anaemisiren und ihn durch die so 
beförderte Nekrotisirung zum früheren Abfallen zu bringen, habe 
ich in letzter Zeit immer einen zweiten Schlauch neben dem ersten 
angelegt und würde das Einhalten dieser Vorsichtsmethode dringend 
befürworten. 

Nach dem Anbringen der Schläuche ist besonders bei infi- 
cirten Fällen die Vorsicht zu gebrauchen, dass sich Operateur so- 
wie Assistenten so rasch und so gründlich als eben möglich die 
Hände desinficiren, hierauf den Uterus sammt den daranhängenden 
Bozeman’s in sterile Compressen einhüllen und nun erst zur Ver- 
sorgung des Stumpfes und dann zum Schluss der Bauchwunde 
schreiten. 

Nach Umsäumung des Stumpfes ınit dem Peritoneum parietale 
unterhalb des Schlauches in typischer Weise werden die Bauch- 
decken geschlossen, so dass der Uterusstumpf in den unteren 
Wundwinkel eingenäht ist. Erst nach Vollendung der Bauch- 
naht wird dieselbe durch Compressen genau geschützt und nun 
erst der Uterus abgetragen; diese Vorsichtsmassregel, den Uterus 
erst am Schluss der Operation zu amputiren, halte ich für höchst 
wichtig und werthvoll bei inficirten Fällen. Vielleicht beruhen 
unsere guten Erfolge mit den Porrooperationen an inficirten Fällen auf 
dieser Operationstechnik, da bekanntlichvon den meisten Operateuren 
der Uterus gleich nach dem Anlegen des Schlauches amputirt 
wird. Wenn man in dieser Weise operirt, wird infectiöses Uterus- 
sekret von der Wundfläche viel leichter weiter geschleppt und auf 
diese Weise das Peritoneum inficirt. Vor dem Absetzen des 
Stumpfes wird beiderseits die Uterina oberhalb des Schlauches 
umstochen. Diese Naht comprimirt auch das Ligament, und 
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gerne lasse ich einen Theil des Ovariums zurück, um das 
Zurückrutschen des Ligaments zu verhindern. 

Genügt die um den Uterusstumpf gelegte Ligatur, so soll 
derselbe nach dem Durchschneiden und Abtupfen nahezu weiss 
sein. Färbt er sich nach wiederholtem Abtupfen immer wieder 
roth, so ist das ein Zeichen, dass die Ligatur zu wenig stark 
comprimirt. Die Umstechung und Abschnürung der Arteria uterina 
oberhalb des Schlauches ist wohl eine begründete Vorsichtsmass- 
regel, es muss aber betont werden, dass, wenn der Schlauch in- 
sufficient wird, dieselbe nicht genügt, um eine gefahrdrohende Blu- 
tung hintanzuhalten. Wir haben diese Erfahrung in einem Falle 
gemacht, in welchem der Schlauch insufficient wurde, trotz der 
bei der Operation vorgenommenen Umstechung der Uterinae blutete 
es so heftig, dass der Verband durchblutete und wir genöthigt 
waren, zur Rettung der Frau den Stumpf neu zu versorgen (Fall 
No. 40). 

Um den Stumpf wird schliesslich eine Jodoformgazecravatte 
gelegt. Um den Stumpf genügend hoch herauszuheben, wird eine 
Mvomnadel oberhalb des Schlauches durchgestossen; diese wird 
beim Anlegen des Verbandes sehr stark unterpolstert. Es ist nicht 
nöthig den Stumpf zu paquelinisiren. Zur Austrocknung desselben 
bestreuen wir ihn mit einem Gemische zu gleichen Theilen von 
Jodoformpulver und benzoésaurem Natron. 

Sind die Ligaturen genügend stark geknüpft, so fällt der 
Stumpf häufig spontan ab, so dass er beim zweiten Verbandwechsel 
gelöst unter dem Verbande liegt, und zwar nach unseren Erfah- 
rungen frühestens am 12. Tage. Fällt er nicht von selbst ab, so 
schneiden wir den Stumpf, wenn er genügend nekrotisch ist, zwischen 
den 2 Ligaturen circa am 14. Tage durch, ein Abschneiden des- 
selben unterhalb der tieferen Ligatur ist wegen einer Nachblutung 
immerhin gefährlich und daher zu vermeiden. 

Für aseptische Fälle ist für die Klinik die Entfernung des 
Uterus mit retroperitonealer Stielbehandlung entschieden ein idealeres 
Verfahren als der typische Porro, da der Heilungsverlauf bedeutend 
kürzer und die Narbe cine viel schönere ist. Als Bedingung für 
die retroperitoneale Stielversorgung erscheint mir die sichere 
Asepsis der Geburt. Wir haben daher die retroperitoneale Me- 
thode nur in Fällen durchgeführt, in denen die Schwangeren schen 
vor der Geburt auf der Klinik aufgenommen waren. 

Bei zweifelhafter Asepsis könnte man vielleicht die retroperi- 
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toneale Stielversorgung riskiren, bei Fieber intra partum halte 
ich diese Methode für direct contraindicirt und ist 
der Porro mit extraperitonealer Stielbehandlung am Platze. Es 
“ zeigen die Todesfälle nach retroperitonealer Stielversorgung bei 
Fieber intra partum deutlich, dass diese Operation nur bei asep- 
tischer Geburt indicirt ist. Schroeder!) verlor durch septische Peri- 
tonitis einen Fall, in dem er die Operation an einer Fiebernden 
ausführte, und Salus‘) (Klinik Rosthorn) berichtet ebenfalls über 
einen Todesfall an Sepsis (keine Drainage nach der Scheide). 
Wenn Schwarz!) bei Zeichen septischer Endometritis sub partu den 
Porro machte, den Stumpf versenkte, und subperitoneal versorgte 
und die Frau mit dem Leben davonkam, so kann dieser Fall 
nicht als Beweis für die Berechtigung der retroperitonealen Stiel- 
versorgung bei nicht aseptischen Fällen angesehen werden. Es 
starben aber, wie aus der Literatur der letzten Jahre bervorgeht, 
von 26 derart behandelten Frauen 3 und zwar 2 vor der Operation 
fiebernde, während im 3. Falle nicht ersichtlich. ob er vor der 
Operation infieirt war oder nicht). 

Wenn Doctor (Sitzung d. gynäk. Sect. d. ung. Aerztevereins 
15. Nov. 1898. Centrabl. f. Gyn. 1899. S. 661) bei septischen 
Fällen, wenn nach Porro operirt wird, die intraperitoneale Ver- 
sorgung des Stumpfes für vortheilhafter hält, weil die Heilung des 
in die Bauchwand fixirten Stumpfes durch Eiterung, Zersetzung 
gestört wird, so kann ich dieser Ansicht durchaus nicht bei- 
pflichten. 

Bei hochgradigem Fieber halte ich den typischen Porro mit 
extraperitonealer Stielbehandlung auch für ungefährlicher als die 
Totalexstirpation, er ist jedenfalls rascher auszuführen, und unsere 
Resultate mit Porrooperationen bei Fieber sind ganz vorzügliche. 
Es wird allerdings öfters behauptet, dass man beim Porro bei den 
-septisch Inficirten den Cervix zurücklässt und dass von da aus die 
Infection weiterschreiten kann. Diese Ueberlegung klingt sehr 
plausibel, doch beweist unsere Erfahrung (vergleiche Resultate der 
Porrooperationen), dass die Gefahr der Infection vom restirenden 
Cervix aus kaum besteht. 

Dagegen müssen bei der Totalexstirpation eine Reihe von Li- 
gaturen angelegt werden, während beim Porro nicht eine Ligatur 








1) Frommel’s Jahresberichte. 
2) Berichte aus der II. geb. gyn. Klinik in Wien. 
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im Abdominalcavum versenkt wird. Es ist gewiss schwieriger das 
Peritoneum vor einer Beschmutzung mit dem Uterusinhalt zu be- 
wahren als bei dem sehr rasch ausführbarem Porro. Dagegen muss 
als ein Vortheil der Totalexstirpation die ausgiebige Drainage der 
Bauchhöhle gegen die Vagina, die man anbringen kann, erscheinen. 

Schauta!) stimmt bei inficirten Fällen auch für den Porro 
mit extraperitonealer Stielversorgung und räth in solchen Fällen 
so zu operiren, dass nach dem Hinauswälzen des uneröffneten 
Uterus die Bauchwand definitiv geschlossen wird und dann erst 
die Uterushöhle eröffnet und die Operation als Porrooperation mit 
supravaginaler Amputation des Uterus vollendet wird. 

Tauffer?) und Doctor haben sich für die Totalexstirpation 
des inficirten Uterus ausgesprochen. 

Ich führe die retroperitoneale‘Stielversorgung mit nur geringen 
Abweichungen von der Art, wie sie Chrobak, in seinem ersten 
Falle durchgeführt hat, folgendermaassen aus: Beckenhochlagerung. 
Es wird zu Beginn der Operation, wie bei der Sectio caesarea con- 
servativa, Ergotin subcutan injicirt, um die Uteruscontractionen an- 
zuregen resp. zu unterstützen. Nach Herauswälzung °des Uterus 
wird derselbe am Fundus durch einen sagittalen Schnitt 
eröffnet, das Kind entwickelt und nun in das Uteruscavum Com- 
pressen gestopft, darüber die Uteruswunde provisorisch mit Boze- 
man geschlossen. Hierauf wird der vordere Peritoneallappen ab- 
präparirt, die Blase hinabgeschoben, die Ligamenta abgebunden, 
das Pulsiren der Uterinae am Cervix mit dem tastenden Fin- 
ger aufgesucht, dieselben umstochen, und. der Uterus ca. 2 cm 
oberhalb dieser Ligaturstelle abgesetzt. Unmittelbar vor dem Ab- 
setzen des Uterus kann man eine Kautschukligatur anlegen, um 
unter derselben den Uterus zu amputiren, damit eine Verunreini- 
gung der Bauchhhöhle sicher vermieden wird. Um eine Nachblutung 
aus der Wunde des Uterusstumpfes hintanzuhalten, lege ich einen 
Kranz vonradialenSuturen um denCervixstumpf an und fasse und ligire 
die Uterinae nochmals isolirt an den Schnittflächen. Ich lege auf 
diese ganz besonders genaue Blutstillung ein grosses Gewicht, da bei 
einer auch nur geringen Nachblutung die Bedingungen für die Ver- 
mehrung bei der Operation etwa doch eingebrachter Keime schr 


1) Schauta’s Lehrbuch der gesammten Gynäkologie. 1898. S. 493. 
2) Sitzg. der gynäk. Section d. ungar. Aerztevereins. 15. 11. 1893. — 
Centralbl. f. Gyn. 1899. S. 661. 
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günstige sind, dagegen halte ich es für belanglos, ob der zurück- 
bleibende Stumpfe ein wenig grösser oder kleiner ausfällt. 

Der Cervicalkanal wurde nie ausgebrannt. Der retro- 
peritoneale Raum wird durch einen Jodoformgazestreifen, der an 
seinem oberen Ende in 2 Streifchen getheilt wurde, gegen die 
Vagina drainirt, der Peritoneallappen über den Stumpf genäht und 
die Ligamentstümpfe mit Peritoneum überdeckt. Nach 4—5 Tagen 
.wird der Drainagestreifen entfernt, nach 12—14 Tagen können die 
Frauen das Bett verlassen. 

In den 4 Fällen, in denen an der Klinik nach Chrobak 
operirt wurde, war das Puerperium afebril, die Heilung ungestört. 

Theils retroperitoneal, theils intraperitoneal versorgten den 
Stumpf mit gutem Erfolge: Chrobak') (2 Fälle), Hirst?), Robin- 
son2), Robson?), Tändler?), Runge?), Boyd2), Everke, 
Madlener2), Fritsch) (4 Fälle), Decio2), Schröder?) (2 Fälle). 
Sänger?) ist für die intraperitoneale Stumpfbehandlung bei Porro 
mit Zweifel’scher Partienligatur (ein geheilter Fall). 

Manche Autoren ziehen die abdominale Totalexstirpation des 
entleerten Wterus der retroperitonealen Stumpfversorgung vor?). 
Fehling, v.Ott, Rieppi (3Fälle). Varnieru. Delbetund Everke 
erzielten je in einem Falle Heilung, während Everke an innerer Blutung 
und Hirst durch Platzen eines Dermoids je einen Fall verlor. 
Schauta, der selbst einen Fall mit Erfolg operirt hat, giebt bei voll- 
kommen aseptischen Gebärenden der Totalexstirpation den Vorzug 
vor der Porrooperation im früheren Sinne, während in anderen 
Fällen der Porro indicirt sei. Interessant ist der Fall von Fritsch 
(Ein Fall von Exstirpation des hochschwangeren Uterus nebst Be- 
merkungen zu dem Falle Esser (Ctrlbl. f. Gyn. 1896. No. 14). 
Es handelte sich um eine J para mit einer Conjugata vera von 5,5cm. 
Nach einem vergeblichen Versuche den perforirten Kopf mit einem 
Kranioklast zu fassen, wurde bei einer Temperatur von 38,9° und 
Erschépfung der Kreissenden der Uterus sammt dem Kinde in 
typischer Weise total exstirpirt. | 

In den Verhandlungen der Nordamerikanischen Gesellschaft 
für Gynäkologie sprach sich Co&*) sehr entschieden für die Total- 


1) Berichte aus II. geb. gyn. Klinik in Wien. 

2) Vorgl. Frommel’s Jahresberichte. 

3) Sitz. der geb. Ges. in Leipzig. 19. 12. 98. 

4) Coé, Frommel 1896. S. 838. Cesarean section suture of the uterus 
or total exstirpation. The Americ. Gyn. a. obst. Journ. Vol. IV. 
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exstirpation aus, nicht nur um damit die Mutter vor neuer 
Schwangerschaft zu schützen, sondern weil die Operation leichter 
sei als die exacte Naht des Uterus. Mit dieser Ansicht werden 
wohl die wenigsten Operateure einverstanden sein. 

Da man aber bei einer Sectio caesarea die Vagina nicht so 
gründlich desinficiren kann, wie vor der Vornahme einer Myomo- 
tomie, erscheint mir die Eröffnung der Vagina vom Abdomen her 
immer gefährlicher als die Eröffnung der Uterushöhle, die ja de 
norma keimfrei ist. Ausserdem sehe ich keinen Nachtheil darin, 
dass ein Theil des Uterus zurückbleibt, sondern finde diesen Ab- 
schluss der Bauchhöhle gegen die Vagira natürlicher als den 
nach der Totalexstirpation. 

Wenn man die mit retroperitonealer Stielversorgung behan- 
delten Fälle nach längerer Zeit untersucht, findet man eine ganz 
kurze atrophische Portio; die Gefahr, dass ein solcher Portiostumpf 
in ferner Zukunft carcinomatös erkranken kann, wie man bei 
Myomotomien mit retroperitonealer Stielversorgung fürchtet, scheint 
mir hier noch weniger berücksichtigenswerth zu sein. 


5. Verlauf und Ausgang für die Mutter. 


Was das Wochenbett anlangt, so war dasselbe in 44 Fällen 
(60 pCt.) afebril, zweimal subfebril. In 7 Fällen (9 pCt.) betrug 
die Waximaltemperatur 38° und in weiteren 11 Fällen verlief das 
Puerperium leicht febril (davon in 4 Fällen einmalige Temperatur- 
steigerung über 38°). 10 Fälle (13,5 pCt.) zeigten hohes Fieber, 
es sind dies die Fälle No. 2, 3, 5, 13, 21, 28, 39, 48, 49, 55. 

Von den 34 conservativ behandelten Fällen blieben 20 voll- 
kommen afebril. In 4 Fällen bestand hohes Fieber und zwar in 
No. 21 (Sepsis), 39 (Phlegmasie), 48 (Endometritis) und No. 49 
(Eclampsie). Bezüglich des Falles No. 48 verdient hervorgehoben 
zu werden, dass wegen der bestehenden Endometritis am 4. und 
6. Tage des Wochenbettes je eme intrauterine Irrigation mit 
hypermangansaurem Kali mit sehr günstigem Einfluss 
auf das Wochenbett ausgeführt wurde. Wenn der Uterus 
gut genäht wurde, braucht man sich bei der intrauterinen Irri- 
gation vor der Uteruswunde nicht zu fürchten; es ist selbstver- 
ständlich, dass eine solche Ausspülung nur vorsichtig und unter 
niederem Druck ausgeführt werden darf. 

Von den 40 Kaiserschnitten mit Entfernung der Gebärmutter 
hatten 24 ein fieberfreies Wochenbett. In 6 Fällen bestand hohes 
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Fieber, und zwar in No. 2 (Parotitis bil. suppurativa, Decubitus 
am Kreuzbein), No. 3 (Bronchopneumonie), No. 5 (in den ersten 
Tagen — [misfärbiges Fruchtwasser]), No. 18 (Bronchopneumonie), 
No. 28 (bei Tympania uteri operirt) und No. 55 (Forcepsversuch 
ausserhalb. Temperatursteigerung auf 39° nach 2 tagiger Kopro- 
stase). 


Tabelle über den Verlauf des Wochenbettes. 









1 mal | Mehrmalige 


Sub- | 1 mal | 2 mal tout 
Afebril mehr Massige Hohes Fieber Sumnı 
febril | 38° | 380 Temperatur- 
als 38% |. 
steigerung 


20 Fiille 3Fialle| 2Fälle' 3Fälle 2 Fälle | 4 Fälle 
No. 1, 9, 10,| —.|.,Ne. No. | No. | No. 46, 62 | No. 21 (Sepsis) 
Conserva- } | 15. 17, 20, 22, 14, 54.| 33, 72 | 29, 51, No. 39 (Phlegmasie) 
tiv 24, 30, 34, 36, 67 69 No. 48 (Endometri- 34 
38, 41, 45, 52, ; tis) 
57, 60, 68, 71, No. 49 (Eelampsie) 
‘ 13 
(| 24 Fälle |2 Fälle) 1 Fall|1 Pall | 1 Fall 5 Fälle 6 Fälle 
No. 6, 8, 11,| No. |No.4 |No. 7|No.44 | No. 31, 56, | No. 2 (Parotitis) 
12. 16, 19, 23, | 18, 47 58, 65, 66 | No. 3 (Broncho- 
25, 26, 27, 32, ; pneumonie) 
Mit Ent- 35, 37, 40, 42, No. 5 (in d. ersten 
fernung 43, 50, 53, 59, + Tagen) 
der - 161, 63, 64, 70, No. 13 (Broncho- u 
Gebär- 74 pneumonie) 
mutter No. 28 (Tympania 
| uten 
No. 55 (ausserhalb 
Forcepsversuch. — 
Temp. 39° nach 


2 tigig. Koprostase) 





Summe “u | 2) 4/3a]4] 7 10 1 


Nahteiterung trat in 7 Fällen ein (No. 28, 30, 31, 44, 46, 
48, 59). 

In einem Falle (No. 44) platzte die Bauchwunde am zehnten 
Tage, nachdem die Nähte schon entfernt worden waren und die 
Wunde per primam geheilt war. 

Wenn wir unsere Erfahrungen über das Wochenbett nach Sectio 
caesarea mit denen anderer Autoren vergleichen, so finden wir, 
dass bei Leopold in 51 Fällen das Wochenbett vollständig fieber- 
frei verlief, leichte einmalige Temperatursteigerungen wurden 13 mal 
beobachtet, Erkrankungen septischer Natur 13. Schwere, lang- 
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dauernde, fieberhafte Erkrankungen mit Ausgang in Heilung wurden 
6 beobachtet, davon waren zwei in schwer inficirtem Zustande 
übernommen. In 3, wahrscheinlich 4 Fällen war gonorrhoische 
Infection nachgewiesen. An Thrombose erkrankten 4, an schweren 
Bronchitiden 5 Frauen. 

Olshausen hatte unter 22 eonservativ operirten Fällen nur 
4 Fälle, in denen die Temperatur von 38° nicht überschritten 
wurde. 

Es sind von unseren 74 Fällen von Sectio caesarea & Todesfälle 
(8,1 pCt.) zu verzeichnen, und zwar entfallen auf den erhaltenden 
Kaiserschnitt (einschliesslich der Fälle von conservativer Vernähung 
des Uterus mit angeschlossenem Tubenverschluss 34 Fälle) 4 Todes- 
fälle — 11,8 pCt., auf die entfernende Methode mit extra- oder 
retroperitonealer Versorgung des Stieles (im Ganzen 40 Fälle) 
2 Todesfälle = 5 pCt. Diese 2 Todesfälle ereigneten sich bei 
Fällen mit extraperitonealer Stielversorgung (36 Fälle), so dass 
sich deren Mortalitätspercent mit 5,55 pÜt. beziffert, während das 
der 4 retroperitoneal behandelte Fälle sich auf O stellt. 

Ich muss wie Leopold hervorheben, dass die Sectio caesarea 
ohne jede Rücksicht auf gute Statistik auch in den schwersten 
Fällen gemacht wurde, vorausgesetzt, dass eine Indication dazu 
bestand '). 

Wenn wir die Fälle in Betracht ziehen, die direkt der Klinik 
zur Last fallen, so beträgt die reducirte Mortalität 1,45 pCt. So 
trifft ein schweres Verschulden die Klinik im Falle 21, in dem die 
Vorbedingungen für das conservative Verfahren vollständig erfüllt 
waren und die Frau an einer septischen Peritonitis zu Grunde 
ging. Dieser Todesfall fällt in die Zeit, in welcher viele Leichen- 
versuche wegen der damals in Discussion stehenden Symphyseotomie 
gemacht wurden, und es lässt sich der Verdacht nicht abweisen, 
dass auf diese Weise eine direkte Infection des Peritoneums bei 
der Operation stattgefunden hat. Die übrigen Todesfälle fallen 
nämlich der Klinik insofern nicht zur Last, als ja der Fall 49 
(Eklampsie) a priori auszuscheiden ist, der Fall 52 (conservative 
-Sectio) Status thymicus aufwies, der Fall 51 (ebenfalls Sectio 
caesarea conservativa) an Ulcus rotundum zu Grunde ging. Die 
zwei Todesfälle nach Porrooperation fallen ebensowenig der Klinik 


1) Zwei Fälle von inoperablen Carcinom wurden wegen der besonderen 
Indicationsstellung nicht in die Statistik aufgenommen. 
24° 
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Vergleich der klinischen Statistiken und Berechnung der Gesammtmortalität. 











Kaiserschnitt (conserv. u. Porro): Conservative Methode: Mit Entfernung des Uterus: 
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1) Zweifel: Nach einer freundlichen brieflichen Mittheilung. 
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zur Last, da in dem einen Falle (No. 44) die Todesursache in der 
Perforation eines verjauchten Myxosarkoms in die Bauchhohle mit 
nachfolgendem Platzen der Bauchwunde gelegen war, in dem an- 
deren Falle (No. 28) ein metastatischer Lungenabscess als dessen 
Ausgangspunkt nach der Ansicht des Herrn Obducenten Professor 
Weichselbaum eine Bauchdeckeneiterung im unteren Wund- 
winkel, wo der Stumpf eingenäht war, aufzufassen wäre, den 
Tod der Frau herbeiführte; das Peritoneum war vollständig intact. 
Bei den reinen Fällen von Porrooperation hatten wir somit keinen 
Todesfall. Wenn wir nach solcher Reinigung das Mortalitätsper- 
cent berechnen, so kämen wir eventuell zur Ziffer 4,22 pCt., wenn 
wir nämlich ausser dem Falle von septischer Peritonitis noch den 
Tod an Ulcus ventriculi perforans und den Chloroformtod bei Status 
thymicus der Operation zur Last legen. Es sei bei dieser Ge- 
legenheit bemerkt, dass im Monate April zwei Sectiones caesarea, 
und zwar eine conservative und eine nach Porro an der Klinik 
mit günstigem Erfolge für Mutter und Kind ausgeführt wurden, 
welche das Mortalitätspercent auf 4,11 pCt. verringern. 

In nebenstehender Tabelle habe ich die Statistiken der Klinik: 
Chrobak, Schauta, Leopold, G. Braun, Olshausen und 
Zweifel zusammengestellt. 

Aus den Statistiken der erststehenden vier Kliniken ergiebt 
sich für den Kaiserschnitt überhaupt ein Mortalitätspercent von 
10,3, reducirt von 5,24—4,5. 

Bei der conservativen Methode finden wir für die 6 vergliche- 
nen Kliniken 7,5 pCt. Mortalität und eine reducirte Mortalität 
4,7—4,08.pCt., für die 4 erststehenden Kliniken eine Mortalität 
von 10,4 pCt., eine reducirte Mortalität von 6,58—5,03 pCt. 

Bei den Operationen mit Entfernung der Gebärmutter finden 
wir an den 4 erstgenannten Kliniken 10,3 pCt. Mortalität und eine 
reducirte Mortalität von 2,5 pCt. 

Wir finden demnach das geringste Mortalitätspercent 
bei den Operationen mit Entfernung der Gebärmutter, 
was ja von vornherein nicht anders zu erwarten war. 

Dies beweist, dass der Porro eine sicherere Methode ist, als 
der conservative Kaiserschnitt. 

Die glänzendste Statistik über Sectio caesarea conservativa 
ist unter den verglichenen weitaus die Zweifels: Unter 76 Fällen 
cin Todesfall und dieser eine Todesfall ereignete sich an einer 
Frau, die trotz bestehender Infection, also entgegen der modernen 
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Indicationsstellung, operirt wurde. Von 75 aseptischen Fällen hat 
Zweifel nicht einen Fall verloren. 

Unsere Statistik weist fiir den Kaiserschnitt mit Entfernung 
des Uterus besonders giinstige Zahlen auf: Unter 40 Fallen 5 pCt. 
Mortalität und eine reducirte Mortaliät von O pCt. unter 
38 Fällen. Diese guten Verhältnisse sind um so bemerkens- 
werther, als unter diesen Fällen eine Reihe von bei schwerer In- 

fection operirten Fällen sich befinden. 

Von 8 bei auch hochgradigem Fieber oder bei zugleich be- 
stehender jauchiger Endometritis sub partu operirten Fällen sind, 
wie schon erwähnt, nur 2 gestorben. 3 Frauen machten ein 
afebriles Puerperium durch (19, 40, 53), eine Frau fieberte 3 Tage, 
38°, wegen Obstipation (58), in einem Falle bestanden bis zum 
8. Tage subfebrile Temperaturen (18), Fall No. 13 erkrankte an 
einer Bronchopneumonie, am 14. Tage fieberfrei, Bauchwunde per 
primam verheilt. 

Von diesen Fällen war der Kaiserschnitt im Falle 18, 19, 53 
durch die Beckenverengerung absolut indicirt, im Falle 13 zwang 
wohl nicht die Beckenverengerung, dagegen aber der Tetanus uteri 
nach wiederholtem vergeblichen Extractionsversuch des cranioto- 
mirten Schädels zum Kaiserschnitt. Ueber die Indicationsstellung 
im Falle 58 (Placenta praevia und Endometritis sub partu) habe 
ich schon früher gesprochen. 

Es bleibt somit der Fall 43 übrig, in dem aus relativer 
Indication bei einem allgemein verengt rhachitisch platten Becken 
mit einer Conj. v. von 71/, bei hinterer Scheitelbeineinstellung und 
hochgradig drohender Uterusruptur die Sectio caesarea ausgeführt 
wurde. Zu dieser bewog uns einerseits der dringende Wunsch 
der Frau nach einem lebenden Kinde, andererseits war es nicht 
ausgeschlossen, dass schon eine Ruptur bestand. Unter diesen 
Verhältnissen war der Kaiserschnitt mit Entfernung des Uterus 
nach meiner Ueberzeugung das sicherste Verfahren. Dieses 
„sicherste Verfahren“ dürfte wohl einer Kritik unterzogen werden. 

Ich habe aber die volle Ueberzeugung, dass bei hoch- 
gradigem Fieber sub partu unter ähnlichen Verhält- 
nissen, wie die hier beschriebenen, wenn die Gefahr einer Ruptur 
eminent ist und es nach dem Grade der Beckenenge und 
der Einstellung des Kopfes den Anschein hat, als würde die 
Craniototomie oder besser gesagt die Extraction nach dieser sehr 
schwer werden, der Kaiserschnitt mit Entfernung des Uterus 
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nach der extraperitonealen Methode ein sichereres Ver- 
fahren ist, als die unter grossen Mühen fertig gebrachte 
Craniotomie. Dabei gewinnen wir ein lebendes Kind und haben, 
da der Uterus grösstentheils mit entfernt wird, keine Endomctritis 
im Wochenbett noch auch einen Puerperalprocess zu fürchten, der 
aus den bei der Extraction leicht entstehenden Verletzungen des 
Durchtrittsschlauches droht. 

Ich unterlasse es absichtlich, eine aus der Literatur gewonnene 
Statistik zu bringen und mit unserer Statistik, sowie mit der aus 
der Zusammenstellung der sechs Kliniken gewonnenen zu ver- 
gleichen, da nach meiner Ansicht eine solche gar keinen Werth 
hat. Es werden nämlich die unglücklichen Fälle ungern und daher 
sicher seltener veröffentlicht als die glücklichen und ferner ist auch 
für den Fall, dass wirklich alle Fälle publicirt wären, eine solche 
Statistik nicht maassgebend, da so mancher Fall von ungeübter, 
ja nicht einmal in der Asepsis und Antisepsis bewanderter Hand 
operirt sein dürfte. 

Der Kaiserschnitt soll ja, wie ich schon betont habe, durch- 
aus keine Operation sein, die dem Practicus als ungefährlich ange- 
rathen werden könnte. Es sind immerhin auch noch an einer 
Klinik oder in einem Sanatorium Gefahren damit verbunden, da 
sich der geringste Fehler in der Asepsis oder Antisepsis bitter 
rächen kann. Um so grösser müssen demnach die Gefahren in 
einem Privathause erscheinen. Für die Praxis soll daher bei 
relativer Indication auch am lebenden Kinde womöglich nur die 
Craniotomie in Frage kommen. 

Von den 74 durch Kaiserschnitt entwickelten Kindern waren 4 
vor der Operation abgestorben (in den Fällen 8, 13 und 44 cra- 
niotomirt, im Falle 31 in Folge einer Uterusruptur abgestorben). 
In diesen 4 Fällen wurde der Porro ausgeführt. 46 Kinder wurden 
ganz frisch extrahirt und schrieen bald. 24 Kinder kamen asphyc- 
tisch resp. apnoisch zur Welt, von denen konnten 2 nicht wieder- 
belebt werden. Und zwar wurde in beiden Fällen wegen Osteo- 
malacie der Porro bei unregelmässigen (Fall 40) oder kaum hör- 
baren Herztönen (Fall 11) ausgeführt. Der Kaiserschnitt ward hier im 
Interesse der Mutter ausgeführt. Von den 22 wiederbelebten Kin- 
dern waren 6 durch den conservativen Kaiserschnitt erhalten worden. 
Es kommen also auf diesen 17,6 pCt. Asphyxien, während auf den 
Porro 40 pCt. kommen, welcher Umstand damit zusammenhängen 
dürfte, dass im Allgemeinen die conservative Methode nach kür- 
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zerer Geburtszeit und unter giinstigeren Bedingungen fir die Frucht 
gemacht wird. 

In sämmtlichen 34 Fällen von erhaltendem Kaiserschnitt wur- 
den die Kinder lebend entwickelt. Von diesen starben vor der 
Entlassung aus der Klinik 2 (in den Fällen No. 38 — Atelectase 
der Lungen und No. 49 — Eclampsie der Mutter) = 5,88 pÜt., 
doch fallen diese Todesfälle der Operation nicht zur Last. 

Von den 40 durch Sectio caesarea mit Entfernung der Gebär- 
mutter entwickelten Kindern waren 4 vor dem Kaiserschnitt ab- 
gestorben (No. 13, 18, 31, 44), 2 wurden tief asphyctisch ent- 
wickelt und nicht wiederbelebt (No. 11, 40). Von den übrigen 34 
Kindern starben noch 4 an der Klinik (No. 4, 47, 58, 63). Auch 
diese Todesfälle kommen nicht auf das Conto der Operation, da 
der Kaiserschnitt in diesen Fällen bloss zur Rettung der Mutier 
vorgenommen wurde, und zwar im Falle No. 4 in der Gravidität 
wegen unerträglicher Schmerzen ex osteomalacia (Kind 1600 g, 
Debilitas), im Falle No. 47 wegen Placenta praevia (Debilitas), im 
Falle No. 58 wegen Placenta praevia und Tympania uteri (Tod an 
Atelectasis pulm. nach 2 Tagen) und im Falle No. 63, woselbst 
wegen drohender Uterusruptur bei vorzeitigem Auftreten der Wehen- 
thätigkeit ein 2050 g schweres Kind entwickelt wurde, das nach 
einem Tage an Debilitas starb. Es verbleiben somit 64 Kinder, 
welche der Findelanstalt übergeben wurden. Von diesen starben 
in derselben 5: No. 55 nach 3 Monaten an Debilitas vitae, No. 56 
nach 3 Wochen an Pneumonia lobularis, No. 65 nach 6 Wochen 
an Bronchitis, No. 66 nach einem Tage an Debilitas vitae (?), 
Kind frisch, 3400 g schwer. In diesen 4 Fällen war wegen Ostco- 
malacie der Kaiserschnitt ausgeführt worden. Im Falle 67 (Sectio 
caes. cons.) starb das Kind an Peritonitis einen Monat p. partum. 
Die übrigen 59 Kinder wurden gesund vom Findelhause entlassen. 


6. Symphyseotomie. 


Leopold und Haake haben zum Schlusse ihrer Arbeit die 
Symphyseotomie als Concurrenzoperation kurz berücksichtigt, 
uber die glänzenden Erfolge Morisani’s mit dieser Operation, 31 
Symphyseotomien ohne mitterlichen Todesfall mit 29 ausgetragenen, 
lebend entlassenen Kindern, und über die Erfolge Pinard’s 82 Sym- 
physeotomien mit 9 mütterlichen Todesfällen und 9 an den Folgen 
der Operation gestorbenen Kindern, berichtet, ohne genauer die 
Stellung der Dresdener Klinik gegenüber der Symphyseotomie zu 
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präcisiren. Zweifel!) hat bisher die Symphyseotomie 34 mal ohne 
mütterlichen Todesfall ausgeführt). 

Leopold möchte in grösseren Tabellen die Erfolge mit dem 
Kaiserschnitt, die die einzelnen Operateure resp. Kliniken aufzuweisen 
haben, mit denen der Symphyseotomie vergleichen. Dies ist gewiss der 
einzig richtige Weg, um sich ein unbefangenes Urtheil zu verschaffen. 

An der Klinik G. Braun wurde seit dem Jahre 1894 inclu- 
sive keine Symphyseotomie mehr vorgenommen, da wir sie als eine 
im Vergleich zum Kaiserschnitt minderwerthige, aber zu mindest 
ebenso gefährliche Operation ansehen. Bei den schlechten Resul- 
taten, die wir mit der Symphyseotomie hatten, haben wir gewiss 
ein Recht die Sectio caesarea vorzuziehen. 

Ich habe schon an anderem Orte (Asepsis und Antisepsis in 
der Geburtshilfe) betont, dass als Bedingung für die Vornahme 
einer Symphyseotomie ebenso wie für den conservativen Kaiser- 
schnitt vollkommene Asepsis der Geburt hingestellt werden müsse. 
Der grosse V ortheil, welcher derSymphyseotomie vor dem Kaiserschnitt 
nachgerühmt wurde, fällt nach unseren Erfahrungen dadurch weg. 
Der Vortheil bleibt aber unangefochten, dass man vor der Vornahme 
der Symphyseotomie versuchen kann, den Schädel mit dem hohen 
Forceps zu extrahiren, wasvor einer Sectio caesarea conservativa unter 
keiner Bedingung gestattet ist. Ich habe dort auch erwähnt, 
dass die günstigen Erfolge der italienischen Schule darauf zu be- 
runen scheinen, dass die Operateure nach Durchtrennung des Sym- 
physengelenkes die Geburt nicht operativ beenden, sondern, soweit 
eben thunlich, die Ausstossung der Frucht den Naturkräften über- 
lassen. Bei Beobachtung dieser Vorschrift werden die Weichtheile 
sicher langsam gedehnt, es werden in Folge dessen weniger Ver- 
letzungen und daher jedenfalls eine geringere Blutung auftreten, 
als in den Fällen, in denen man unmittelbar nach der Symphysen- 
durchtrennung den hohen Forceps oder eventuell die Wendung und 
Extraction ausführt. 

Der besprochenen Operationstechnik entsprechend dürfte es 
auch nicht nothwendig sein, die Weichtheile hinter der Symphyse 
seitlich weit abzulösen; und gerade dieses starke Ablösen der 
Weichtheile scheint mir der Grund zu sein für den häufigen un- 


1) Zweifel, Medicin. Gesellschaft in Leipzig. Sitzung vom 10. 1. 1899. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. IX. Bd. 3. H. S. 429. 

2) Die Arbeit Abel’s aus der Klinik Zweifel’s konnte nicht mehr be- 
rücksichtigt werden. (Anmerkung bei der Correctur.) 
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günstigen Heilungsverlauf; es wird zu viel Gewebe gequetscht und 
eine grosse Wundhöhle erzeugt, in der virulente Keime einen guten 
Nährboden finden und die sich nur schwer drainiren lässt. Wenn 
man aber, wie die italienische Schule und nach dieser auch 
Zweifel, die Geburt spontan vor sich gehen lässt, oder wenigstens 
erst operirt, wenn der Schädel im Becken steht, dürften sich viel- 
leicht die erwähnten Nachtheile vermeiden lassen. Zweifel hat 
sich in jüngster Zeit (l. c.) in ähnlicher Weise ausgedrückt: „die 
schlechten Resultate bei der Symphyseotomie treten nur dann ein, 
wenn die Geburt nachträglich noch künstlich beendigt werden 
muss; daher ist bei schlechten Wehen der Kaiserschnitt vorzuziehen“. 

Darüber mangelt uns jede Erfahrung, da wir entsprechend 
unserer seiner Zeit in der Disscussion über die Symphyseotomie 
geäusserten Ansicht das Zuwarten nach Durchschneidung der Sym- 
physe als zu grausam angesehen haben. Man müsste die Patientin 
aus der Narkose erwachen lassen, und sie zur Vornahme der Naht 
von Neuem narkotisiren. 

Da wir einerseits das Abwarten nach Durchtrennung der Sym- 
physe ablehnen, andererseits mit dem Anschliessen der operativen 
Entbindung an die Symphysenspaltung schlechte Erfahrungen ge- 
macht haben, mussten wir die Symphyseotomie von der Liste der 
geburtshilflichen Operationen an der Klinik streichen. Von diesem 
Entschlusse konnten uns auch die Dauererfolge der Symphyseotomie 
nicht abbringen, die in Bezug auf die Geh- und Arbeitsfähigkeit 
im Verlaufe der Zeiten immer bessere werden. Auch der Fall von 
unseren Fällen, der längere Zeit wegen starker Beweglichkeit im 
Symphysengelenk und dadurch bedingter Schmerzhaftigkeit arbeits- 
unfähig war, hat sich vollständig erholt, so dass trotz Fortbestehens 
der starken Beweglichkeit die Frau von den Folgen der Symphyse- 
otomie garnichts zu leiden hat. (Näheres weiter unten.) Wir haben 
auch einen Fall von spontaner Geburt eines reifen Kindes am 
Schwangerschaftsende beobachtet, nachdem bei der letzten Geburt 
an einer anderen Klinik die Symphyseotomie ausgeführt worden 
war. Bei der Beurtheilung eines solchen Falles spielen aber viele 
Factoren (z. B. die Härte des Schädels bei annähernd gleicher 
Grösse der Frucht oder die Einstellung des Kopfes) eine Rolle, so 
dass man einen derartigen Fall nicht so ohne Weiteres als zu Gunsten 
der Symphyseotomie sprechend auffassen kann. Wir haben ja doch 
auch nach bei einer vorangegangenen Geburt erfolgtem Kaiserschnitt 
eine spontane Geburt von normalem Schwangerschaftsende geschen. 
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Trotz dieser letzterwähnten, für die Symphyseotomie relativ 
günstigen Erfahrungen, haben wir unser Urtheil über diese Operation 
nicht geändert. 

Wir haben dagegen in 3 Fällen, in denen bei einer vorange- 
gangenen Geburt die Symphyse gespalten worden war, den Kaiser- 
schnitt ausgeführt und zwar zweimal mit Entfernung des Uterus 
und einmal mit conservativer Vernähung desselben und Excision 
der Tubeninsertion. Den ersten dieser Fälle (42) habe ich schon 
oben bei der Besprechung der Dauerresultate der Symphyseotomie 
erwähnt. Es handelte sich um eine Drittgebärende. Bei der ersten 
Geburt (1891) war an der Klinik Chrobak die Sectio caesarea 
conservativa ausgeführt worden; das Kind lebt. Bei der 2. Geburt 
(Ende April 1894) wurde an unserer Klinik die Symphyseotomie 
ausgeführt; das Kind ist nach einigen Tagen gestorben. Wir am- 
putirten bei der 3. Geburt den Uterus und versorgten den Stiel 
retroperitoneal. 

Im zweiten Falle (No. 70) handelte es sich um ein IX para. 
Erste Geburt (1887): Craniotomie, Kind enthirnt 4180 g; 2. Ge- 
burt (1888): Forceps, lebendes Kind, 4350 g; 3. Geburt (1889); 
Forceps, lebendes Kind, 4470 g; 4. Geburt (1891): Craniotomie, 
Kind enthirnt, 4500 g; 5. Geburt (1892): Wendung, Kind todt, 
4500 g; 6. Geburt (1893): Symphyseotomie, Kind lebend, 4400 g. 
Es ist dies der Fall, in dem die Symphyseenden nicht aneinander 
heilten. Nachdem die Frau das Wochenbett verlassen hatte, be- 
wegten sich die Symphysenenden hin und her, so dass die Frau 
längere Zeit arbeitsunfähig war, auch nicht im Stande war längere 
Strecken zu gehen. Diese Beschwerden besserten sich im Laufe 
der Zeit, so zwar, dass, als sie im Jahre 1895 wieder an die 
Klinik zur Entbindung kam, sie einen ganz normalen Gang hatte 
und auch schon während der Schwangerschaft vollständig arbeits- 
fähig war. Die Svmphysenenden bildeten aber fast in derselben 
Weise, wie einige Zeit nach der Entlassung, ein Schlottergelenk. 
Die Frau war gebärend an die Klinik gekommen, obzwar ihr be- 
deutet worden war, dass die Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
dringend nothwendig sei, um ein lebendes Kind zu erhalten. Es 
wurde nun der hohe Forceps versucht und nach Misslingen des- 
selben die Craniotomie ausgeführt. Es handelte sich um ein Riesen- 
kind, das enthirnt 5000 g wog. Es gelang also trotz des Schlotter- 
gelenkes nicht, die allerdings ganz besonders grosse Frucht mit 
dem Forceps zu entwickeln. Auch nach diesem Wochenbette 


368 v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 


waren Gang und Arbeitsfähigkeit vollständig zufriedenstellend. Am 
Ende der achten Schwangerschaft (1897) kam die Frau gebärend 
an die Klinik. Sie hatte offenbar geflissentlich die Zeit zu der ihr 
angerathenen künstlichen Frühgeburt verstreichen lassen. Da sie 
kein lebendes Kind wünschte, wurde nach hohem Forcepsversuch, 
der wieder misslang, die Craniotomie ausgeführt. Das Kind wog 
3700 g. Trotzdem also das Kind das kleinste von allen war, so 
liess sich dasselbe dennoch nicht mittelst Forceps entwickeln. Es 
hat demnach die Symphyseotomie das Becken nicht dauernd er- 
weitert, jedenfalls nicht derart, dass der vielleicht härtere Schädel, 
als es die anderen waren, durch das Becken hätte unverkleinert 
durchgezogen werden können. Als nun die Frau am Ende der neunten 
Schwangerschaft (1898) an die Klinik kam, führten wir ihrem 
Wunsche nach einem lebenden Kinde entsprechend, die Sectio cac- 
sarea nach Porro aus. Das 4700 g schwere, 58 cm lange Kind 
wurde lebend entwickelt. 

Im dritten Falle (No. 72) handelte es sich um eine Viert- 
gebärende, an der beim ersten Partus (1893) die Symphyseotomie 
an unserer Klinik ausgeführt worden war. Das Kind war am 
4. Tage p. p. an [ungenatelectase gestorben. In der zweiten 
Schwangerschaft (1894) Einleitung der künstlichen Frühgeburt; Kind 
asphyctisch, stirbt nach 1 Stunde. Bei der dritten Schwanger- 
schaft (1895) wurde abermals die künstliche Frühgeburt eingeleitet. 
Das Kind war wieder asphyctisch und konnte nicht wiederbelebt 
werden. Nach den ungünstigen Resultaten mit der künstlichen 
Frühgeburt entschlossen wir uns bei der neuerlichen Schwanger- 
schaft (1898) das Ende der Gravidität abzuwarten und die Sectio 
caesarea conservativa auszuführen. Es wurde dabei ein lebendes 
Kind von 2800 g entwickelt. 


7. Vaginaler Kaiserschnitt. 


Ich kann die Besprechung der Kaiserschnitte nicht beenden, 
ohne die Sprache auf den vaginalen Kaiserschnitt zu bringen, 
um so mehr, als ich in derselben eine sehr werthvolle Errungenschaft 
der modernen Operationstechnik erblicke. Den ersten vaginalen 
Kaiserschnitt führte bekanntlich Dührssen!) am 24. April 1896 
in einem Falle aus, an welchem am 26. November 1894 eine 
Vaginofixation und Colpoperineorrhaphie ausgeführt worden war. 


1) Dührssen, Der vaginale Kaiserschnitt. Karger. Berlin 1897. 
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In seiner Besprechung stellt er folgende Regelwidrigkeiten als In- 
dicationen für die Sectio caesarea vaginalis hin: Cervixcarcinom, 
Mvom des Cervix und des unteren Uterinsegmentes, Rigidität des 
ganzen Cervix, Stenose des Cervix und der benachbarten Scheiden- 
partien, die partielle sackförmige Erweiterung des unteren Gebär- 
mutterabschnittes. Als zweite Gruppe von Indicationen führt er 
Krankheiten des Respirations- und Circulationsapparates, Krankheiten 
der Nieren und lebensgefährliche Zustände der Mutter, die voraus- 
sichtlich den Tod derselben herbeiführen können, an. 

Ich habe im Jahre 1897 einen vaginalen Kaiserschnitt ausge- 
führt, der sich unter die vierte Indication (Cervixstenosen) subsum- 
miren lässt. Es handelte sich um ausgebreitete Narbenbildung an 
der Portio und in der Vagina bei einer Primipara nach einem über- 
standenen Noma infolge eines schweren Typhus (publicirt in „Ueber 
den Einfluss der modernen Gynäkologie auf die Geburtshilfe. Wiener 
medicinische Wochenschrift. 1898. No. 28 u. ff.). Ich habe aus 
dieser Operation den Eindruck gewonnen, „dass die vaginale Sectio 
caesarea für geeignete Fälle entsprechend der Indicationsstellung 
Dührssen’s als eine werthvolle Bereicherung der operativen 
Technik zu begrüssen ist.“ 

Mein damals ausgesprochenes Urtheil kann ich heute nur 
wiederholen und habe die Leberzeugung, dass die vaginale Sectio 
caesarea in den meisten Fällen der Indicationsstellung Dührssen’s 
mit gutem Erfolge anzuwenden ist. Ich würde nur in wenigen 
Punkten von dieser abweichen. 

Fälle von operabeln Portio- und Cervixcarcinom sind sowohl in 
der späteren Zeit der Schwangerschaft, wenn Uterus und Frucht nicht 
mehr in toto exstirpirt werden können als auch intra partum für diese 
Methode sehr geeignet, da die vaginale Uterusexstirpation gleich an- _ 
geschlossen wird und auf diese Weise die Infectionsgefahr für das 
Peritoneum sicher eine geringere ist, als wenn die Frucht per Laparo- 
tomie entwickelt wird. Nach Dührssen operirten aus dieser Indi- 
cation Winter, Hegar, Pfannenstiel, Mittermaier, Seiffart, 
Schauta, Michelini, Acconci (vergl. Volkmann’s Sammlung 
klinischer Vorträge No. 232) und in letzter Zeit Baumann 
(letzter Congressbericht), sowie Olshausen (entwickeltes Kind, 
2900 g schwer) Sitzungsber. der Ges. f. Geb. u. Gyn. in Berlin, 
Sitz. 23. 3. 1899. In einem 2. Falle führte Olshausen den va- 
ginalen Kaiserschnit mit folgender Totalexstirpation wegen eines 
grossen Blumenkohlgewächses der Portio im 6. Monate aus (Opitz, 
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Sitz. der Ges. f. G. u. G. in Berlin, 12. Mai 1899, C. f. G. 1899, S.816). 
Von diesen ging der Fall Seiffart’s an Herzlähmung, der Fall 
Acconci’s an hochgradiger Andmie zu Grunde, es starb also 
kein Fall in Folge septischer Peritonitis, was für die Wür- 
digung des Werthes dieser Methode besonders hervorgehoben 
zu werden verdient. Gleich gute Resultate besonders in Bezug 
auf septische Infection des Peritoneums dürften weder durch die 
abdominelle Sectio caesarea, der nach Vernähung des Uterus die 
vaginale Totalexstirpation folgt, wie es Olshausen (Zeitschrift f. 
Geburtsh. Bd. XXXVI. H. 1) und Fehling (Münchener medic. 
Wochenschr. 1897. No. 47) befürworteten, zu erreichen sein. Die 
schlechtesten Erfolge würde man erzielen, wenn man der abdomi- 
nellen Sectio caesarea die abdominelle Totalexstirpation folgen liesse. 

Die Technik der Operation wurde von Dührssen in seinen 
beiden Publicationen in der Weise geschildert, dass das Peritoneum 
vorn und hinten erst durch die Fortsetzung der Spaltung des Uterus 
eröffnet wird. Ich würde vorziehen, nach gründlicher Verschorfung 
des mit dem Paquelin erreichbaren carcinomatésen Gewebes die 
Portio zu umschneiden, die Blase hinaufzuschieben und sogleich 
den Douglas zu eröffnen und mit Nähten das Peritoneum mit der 
hinteren Vaginalwunde zu vereinigen, hierauf den unteren Theil der 
Ligamente abbinden und nun die vordere und hintere Spaltung des 
Uterus vornehmen, der die Extraction der Frucht folgen wird. Ich 
habe die Ansicht, dass man mit der frühzeitigen Versorgung des 
Peritoneums des Douglas noch mehr Blut sparen kann. Wir wissen 
ja doch von den gynäkologischen Totalexstirpationen her, dass es 
aus der Stelle des Ueberganges des Peritoneum des Douglas auf 
das Ligament gerne blutet, vorausgesetzt, dass diese Stelle nicht 
genügend versorgt wird. Es wäre nur als Nachtheil in Erwägung 
zu ziehen, dass die Extraction der Frucht bei eröffnetem Peri- 
toneum vor sich geht. Dies hat nach meiner Ueberzeugung für 
die Prognose der Operation gar nichts zu bedeuten. 

Nach der Entwickelung der Frucht ist die sofortige ma- 
nuelle Entfernung der Placenta angezeigt, da sich der Uterus 
dadurch bedeutend verkleinert und so leichter ins Becken herein- 
gezogen werden kann. Dieses starke Hereinziehen stillt sicher besser 
die Blutung, als ein Sitzenlassen der Placenta, in welcher Ansicht 
ich mit Fritsch und Dührssen übereinstimme. 

Bei der Totalexstirpation des entleerten Uterus werden nicht 
immer starke Verlängerungen der Schnitte bis ins Corpus noth- 
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wendig sein. In dem einen Fall, in dem ich wegen unstillbarer 
Blutung bei einer Placenta praevia accreta die Totalexstirpation 
unmittelbar post partum vornahm, war die Exstirpation eine so 
leichte, der Uterus zog sich so sehr in die Lange, dass Incisionen 
in die Uteruswand durchaus nicht nothwendig erschienen. 

Für tiefsitzende, den Douglas stark herabdrängende Cervix- 
myome möchte ich den vaginalen Kaiserschnitt nicht so ohne wei- 
teres allgemein befürworten. Wiewohl er für manche Fälle von 
kleineren Mvomen wegen der durch die Schwangerschaft bedingten 
Auflockerung sicher leicht durchführbar sein wird, so würde ich 
bei grossen Tumoren, auch bei solchen, wie sie Dührssen in 
seiner ersten Arbeit S. 70 abgebildet hat, die schwere Blutung 
fürchten, die auftritt, wenn das Myom zu wenig rasch entwickelt 
werden kann, und daher den abdominalen Kaiserschnitt vorziehen. 
Bei grossen, über den Beckeneingang hinaufreichenden Tumoren 
ist bei weit vorgeschrittener Schwangerschaft die Diagnose über 
deren Grösse eben enorm schwer zu stellen. 

Bei gefahrdrohenden Zuständen der Mutter halte ich den va- 
ginalen Kaiserschnitt angezeigt, wenn man dadurch Mutter und Kind 
zu retten hoffen kann. So sind Fälle von schwerer Eclampsie in 
der Gravidität, vorausgesetzt, dass die Frucht nicht zu gross ist, 
für die vaginale Sectio cacsarea geeignet, wenn man sich nicht zu 
einer mechanischen und blutigen Dilatation des Cervicalmundes ent- 
schliesst. An der Sterbenden würde ich, entgegen der Indications- 
stellung Runge’s, keinen Kaiserschnitt zur Rettung des Kindes 
ausführen, demzufolge würde ich auch den für diesen Fall von 
Dührssen befürworteten vaginalen Kaiserschnitt unterlassen. 

Es bleibt noch zu erwägen, ob die vaginale Sectio caesarea 
nicht in gewissen schweren Fällen von Placenta praevia 
eine geeignete Operationsmethode ist, um die Patientin vor auch 
nur geringen Einrissen in der Gegend des Orificium internum zu 
bewahren und dadurch die Gefahr von schweren Blutungen oder 
gar Verblutungen aus diesen Rissen sicher zu vermeiden. In Fällen 
von Placenta praevia mit einer rigiden Cervix, die wohl seltener 
zur Beobachtung kommen, ist, wie schon hervorgehoben, die intra- 
‘uterine Colpeuryse nicht ungefährlich. Da nach meinen Erfah- 
rungen durch dieselbe gewöhnlich seitliche Einrisse entstehen, die 
bei normalem Sitz der Placenta wenig Bedeutung haben, die aber 
bei dem Blutreichthum des Gewebes bei Placenta praevia höchst 
gefährlich sind, so ist die intrauterine Colpeuryse bei Placenta 
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praevia mit der grössten Vorsicht und nur mit einer schr geringen 
Zugwirkung anzuwenden. Bei Anwendung cines stärkeren Zuges, 
wie es ja bei einem rigiden Cervix nothwendig werden kann, ist 
sie daher nicht ungefährlich. 

‘s gehen nämlich nach meinen Erfahrungen die meisten Fälle 
von Verblutung bei Placenta praevia nach Entwickelung der Frucht 
in Folge solcher Einrisse, nur wenige Fälle in Folge von reiner 
Atonie zu Grunde. 

Dem gegenüber kann hervorgehoben werden, dass die Blutung 
beim vaginalen Kaiserschnitt eine sehr schwere sein wird. Wäh- 
rend der Incision und Entwickelung der Frucht dürfte die Blutung 
keine sehr hochgradige sein, wenn man successive den Uterus- 
schnitt resp. die Uterusschnitte nach prophylactischer Umstechung 
weiterfiihrt. Es wäre dann nur die Blutung aus der Wunde nach 


angelegter Naht zu fürchten. 

Sollte eine unstillbare Blutung auftreten, dann hätten wir 
durch die sofort angeschlossene Totalexstirpation ein sicheres Mittel, 
die Frau zu retten. ' 

Bei der Vornahme des vaginalen Kaiserschnittes hat man aber 
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die Stelle, woher es blutet, klar vor Augen, man kann daher 
die blutstillenden Umstechungen rasch, in geeigneter Weise und 
in genügender Anzahl anlegen. Sind diese vergebens, so kann 
man sich direct davon überzeugen. Es ist gewiss ein grosser 
Unterschied zwischen den medianen Schnitten und den seitlichen 
Rissen, über deren Lage und Ausdehnung man sich stets schwer 
orientiren kann. 

Es ist auch nicht erwiesen, ob wirklich aus der vernähten 
Schnittstelle die gefürchtete schwere Blutung auftritt. Die Erfah- 
rungen mit der medianen Spaltung des Uterus bei der Totalexstir- 
pation post partum, sowie bei gynäkologischen Operationen scheinen 
gegen das Auftreten einer schweren Blutung zu sprechen. Es könnte 
die Operation vielleicht auch mit temporärer Blutstillung in der Weise 
ausgeführt werden, dass man durch einen vorderen und hinteren 
Schnitt das Scheidengewölbe durchtrennt, das Peritoneum des 
Douglas und die Blase hinaufschiebt und nun temporär je eine 
lange Klemme anlegt. 

Ueber die Stärke der Blutung müsste erst ein, wie mir scheint 
berechtigter, Versuch entscheiden. 
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— Dee. 18598: Spen- 
tane Geburt eines 
lebenden, 3100 g 
schweren. 30 em lan- 


gen Kindes. 
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Laufd. No. 
Name, Alter. 
Protocoll-No. 

Jahr 
Wievielt.Geb. 


341 Barbara | 2. 


M., 
26 Jahre, 
No. 2619 
ex 1894. 


351 Christine 
C., 

38 Jahre, 

No. 2861 

ex 1894. 


36 | Marie St., 
21 Jahre, 
No. 1921 
ex 1894. 


v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 


Anamnese. 


In der Kindheit Rha- 


chitis. Beiderersten 
(Geburt (12. 9. 1892) 
wurde künstliche 
Frühgeburt einge- 
leitet; wegen Nabel- 
schnurvorfalles und 
Absterben d. Kindes 
nach 2 tiigigem Still- 
stande der Geburt 
Craniotomie. (re- 
wicht der enthirnten 
Frucht 2256 g. — 
Letzte Menses am 
30. Decbr. 1893. 


7. {Von den 6 vorausge- 


gangenen (eburten 
waren 2 normal (die 
Kinder starben spä- 
ter), eine Todtge- 
burt, ein Forceps, 
zwei Craniotomien. 


Pat. wurde ausserhalb 


der Anstalt mehr- 
fach untersucht. 


1. | Stets gesund gewesen, 


Letzte Menses 5. Ja- 
nuar 1895. 


Beckenmaasse. 


Art u. Reschaffenheit 


des Beckens. 


9, 7. Allgemein 
verengt, rhachitisch- 
plattes Becken. 


Allgemein verengtes 


plattes Becken. 
2112, 241/a, 28, 17, 
72, 140, 9, a. 
Starke Lordose der 
Lendenwirbelsäule, 
grosse Beckennei- 
gung. 


Allgemein verengtes 


plattes Becken. 

21, 25, 28, 17, 74, 
144, 10, 81/,. Trans- 
versa des Becken- 
eingangs auch stark 
verengt. Doppeltes 
Promontorium. 








Verlauf der Geburt 
bis zur Operation. 


71, 24, 26, 30, 16!/,, | Wehenbeginn am 18. 


Octbr., 5 Uhr früh, 
Verstreichen d. Mut- 
termundes um 7! 
Uhrfrüh. Blase steht. 
Frucht in Schädel- 
lage. I. Position, 
Kopf nach links ab- 
gewichen. Die Frucht 
wird auf 3000 g ge- 
schätzt. Temp. 36, 
Puls 80. 


Wehenbeginn am 10. 


Novbr., Yall Uhr 
Nachts, Blasenspr. 
5 Uhr früh. Kind 
(auf über 3000 g ge- 
schätzt) in Schädel- 
lage If. Position. 
Kopf oberhalb des 
Beckeneinganges be- 
weglich am I. Darm- 
beinteller. Dehnung 
des unteren Uterin- 
segmentes, Mutter- 
mund verstrichen. 
Blase seit 5 Stunden 
gesprungen. Temp. 
37,4. 


Wehenbeginn am 19. 


Nov., 3 Uhr Nachm. 
Künstlicher Blasen- 
sprung am 21. Nov., 


Indication zur 


Operation. 






Relative Indi- 
cation: 
Wunseh der 
Mutter nach 
einem lebend. 
Kinde. 


Relative Indi- 
cation: 
Wunsch der 
Eltern nach 
einem lebend. 
Kinde. 


Relative Indi- 
cation: 
Wunsch der 
Mutter nach 


1/,12 Uhr Vorm. we- | einem lebend. 


gen träger Wehen- | 


thätigkeit bei über 
dem Beckeneingang 
beweglich. Schädel. 
Wehenthätigkeit da- 
nach nicht stärker. 
22.Nov., LOU. Vorm. 
Mutterm. 5 em weit, 
hintere Scheitel- 
beineinstellung 

I. Grades, ziemlich 
starke Kopfgeschw. 
Temp. 37,2. Herz- 
töne gut. 


Kinde. 








Operation. 






10 Jahren ausgefiihrten Sectiones caesareae. 


Kind. 


Puerperium. 





Kind. 


| ' 
1s. 10., 10%°,U.Vorm.! Mädchen, Afebriter Verlauf. | Nach 1° 





Spätere Nachrichten über 








Mutter. 


| Vide Fall No. 71. 





Anmerkungen. 


Entlassungs- 





seetio cacsarea lebend, Am 12. 11. wird | Jahren befund vom 
conservativa. 3000 g die Frau geheilt | lebte das | 12. Nov.: Der 
Joie Placenta sitzt r. schwer, entlassen. Kind (Mit- Fundus des 
hinten. Uterusnaht 50cm lang. theilung vollkommen 
in 1 Etage. Exstir-: Trotz | der Findel- frei bewegl. 
pation eines subse-| stehender | anstalt). Uterus 3 Quer- 
risen. 1. vornesitzen- BlaseKopf- ! finger über der 
den, haselnussgross. geschwulst Symphyse. 
Myoms. Bauchnaht, am Tuber | 
in 2 Etagen. parietale. | 
| | 
11.11.. 2'311 U.Vorm.! Knabe. Puerper. afebril. | 15.4.1899. Vollkommenes Wohl- | Mandarinengr. 
Ween zweifelhafter' leicht Am 12. Tage wird Kind hefinden durch 4 J. | Bauchhernie i. 
Asepsis Sect. cae-; asphye- der Stumpf ab-] gedeiht. 2stünd. Wallungen | unterenWund- 
sarea secundum| tisch, getragen. Am | zur menstruell. Zeit. | winkel. Binde 
Porro. DerSagit-| wieder- 11. 12. verlässt Seit 1/2 Jahr keine| wurde nach 
talsehnitt trifft. belebt, Pat. geheilt die Beschwerden. einem Jahre 
diePlacenta.Mas-| 3330 g. ı Klinik. abgel. Keine 
siver Schlauch. Bei-| 51 em. | Beschwerden 
derseitige Ligatur d. | von Seite der 
Arteriae uterinae. Hernie. (Per- 
sönlich vorge- 
stellt im April 
| 1899.) 
| 
| | 
22.11., 11 Uhr Vorm.. Knabe, 'Puerper. afebril. [Nach 2 J.ı 10. 2. 1898 Geburt — 
Seetio cacsarea: lebend, ! Am 8. Tage Ent-5 Icbte das eines lebend., 3250 g 
eonservat. Der, 2720 g. ‘| fernung d. Nähte, | Kind (Mit- | schweren. 53¢m lan- 
Sagittalschnitt 47 em. | Heilung p. prim.| theilung | gen Kindes durch 
trifftd.Placenta. | Am 20. Tage (10. | der Findel- | Wendung u. Extrac- 
Manuelle Compres-! ı Decbr.) wird die} anstalt). | tion. 
sion der Ligamente.| | Frau geheilt ent- 
ceringer Blutverlust, lassen. 
2fache Etagennaht, 
| 


des Uterus, Netz vor] 
den Uterus gelegt. 
2fache Etagennaht 
der Bauchdecken. 


I) 
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37 {Therese K., 
34 Jahre, 
No. 3134 
ex 1894. 


38 [Cäcilie R., 
43 Jahre, 
No. 100 
ex 1895. 
(s. Monats- 
schr. für 
Geb. u. 

Gyn. 
Bd. IX. 
Heft 4.) 


39 | Marie St., 
29 Jahre, 
No. 183 ex 

1895. 


Wievielt. Geb. 


v. Braun-Fornwald, Ueber die in den letzten 


Anamnese. 


ehitis. I. Partus: 
Craniot. Il. Partus: 
Künstl. Frühgeburt. 
111. Partus: Forceps. 
IV. Partus: Künstl. 
Frühgeburt. V.Part: 
Craniotomie. 


Pat. wurde ausserh.d. 


Anstalt untersucht. 


8.|5 regelmässige (re- 


burten, 2 Zangen- 
geburten. Letzte 
Menses Ende Mai 
1894. 


Partus: Abortus 
im 5. Lunarmonate, 
dann 3 Steiss- und 
3 Zangengeburten. 
Alle Kinder todt. 


Knüöchernes 


Knöchernes 


Beckenmaasse. 


Art u. Beschaffenheit 


des Beckens. 


6. |In der Jugend Rha- | Asymetretrisch hoch- 


gradig verengt, rha- 
chitisch-platt. 23, 
26, 29, 17, 76, 131, 
91/,, 7!/g. Rhachiti- 
sche Lendenlordose; 
1 Genu valgum, 1 
(renu varum. 


Becken 
normal. Beckenver- 
engerung durch cine 
im Douglas einge- 
keilte Cyste. 


Becken 
normal, Verengerung 
dureheine im Becken 
eingekeilte (ie- 
schwulst, ° wodurch 
das hintere Scheiden- 
gewölbe stark herab- 
gedriickt wird. 


Nicht 


Seit 3 Tagen Wehen. | Eingekcilte 


Verlauf der Geburt | Indication zur 


bis zur Operation. Operation. 


Wehenbeginn am 11. | Relative Indi- 


Dec., Y/a10 U. Vorm., cation: 
Blasenspr. 5 Stunden | Wunsch nach 
später. Frucht in| einem lebend. 
Schädellage I. Posi-| Kinde. 
tion. Herzténe un- 

regelm. Exquisite Bandl’sche Furche 
nahe dem Nabel, währ. d. Wehe wird 
die (restalt d. Uterus ganz unregelm. 
2cg Morphin subc., protrabirte Narc. 
gebärend.| Eingckeilte 
Starker irreponibler Cyste. 
Prolaps der ödema- 
tosen, giinsecigrossen 
Portio. 





Der 3 cm weite Mut- 
termund ganz nach 
links, hoch üb. dem | alsretroflectir- 
Symphysenrand ste- | tes Horn aus 
hend, kaum mit der | Uterus bieorn. 


Cyste diagno- 
stieirt, die sich 


Fingerspitze erreich- | herausstellt. 
bar, Schidellage 1. | Schädel gegen 
Pos. Dehnung des | den Becken- 
unt. Uterinsegments. | eingang ge- 
Contouren des abge- presst. 
wichenen Schädels 

sehr deutlich zu 


tasten und zu sehen. 
Kind auf 3200 g 
geschätzt. Blase an- 
geblich nicht ge- 
sprungen. 


10 Jahren ausgeftihrten Sectiones caesareae. 


Operation. Kind. 


11. 12. 10 Stunden) Knabe, 
nach dem Wieder- tief 

beyinn bei verstr.] asphyc- 
Muttermund. Sect.) tisch, 

caesarea secund.| wieder- 
Porro. Der Sagit-| belebt, 
talschnitt trifft; 3400 g. 
die Placenta. 52 cm. 
21. 1. 1895: Sectio| Knabe, 
eaesarea conser-| frisch 

vativa (ind. Gra-| geboren, 
vidiat). da sich die| schreit 
(yste n. entwickeln) sofort, 
lässt. Der Sagit-| 2020 g. 
talschnitt trifft| 43 cm. 





mittenind. Plac. 
10 tiefe Nähte, mehr. Zwischenn. 
Der Uterus contrahirtsich 
yut. Entwickl. der sanduhrförm. 
Uyste. Ligatur des Stieles in 3 
Partien. Separatlig. d. (sefässe, 
Netz wird vor den Uterus gelegt, 
Bauchnaht in 2 Etagen. 

22. 1. 1895. Seetio| Knabe, 
caes»area cunser-| leicht as- 
vativa. Uterus von ı phyetisch, 


unregelmässiger (re- | wiederbe- 
stalt, nach rechts | lebt 3100g, 
ausgebaucht;nurauf| 50cm. 

d. recht. Seite Tube | StarkeVer- 
u. Ovarium, links d.| schiebung 
vlatte Uteruswand. | der Schä- 
Compression d. Ute- | delknoch. 
rına daher nurrechts | Linkes 





mogl. Uterusschnitt | Scheitelb. 
schief von rechts ob. ! durch das 
nach links unten. | Promont. 
Uterusnaht i.1 Etage | zurück- 
mit Zwischennähten. | gepresst. 
2Ergotininject.Mäss. | (ranzes 
Blut. b. d. Entwickl.} Gesicht 
d. Frucht, dann gute , schief. 


Contraction. — Nach 
Hervorwälzen des Uterus erweist 
sich die. suppon. Cyste als das 
zweite Horn eines Uterus bi- 
eornis unicollis. Die unlädirte 
Placenta zungenförmig (26 cm, 
14cm) hat 2 handtellergrosse 
Nebenlappen. 






Spatere Nachrichten iiber 
Puerperium. 











Kind. | Mutter. 

Puerperium voll-| Am 5. 1. — 
kommen afebril.] 1895 von 

Am 13. Tage post | der Findel- 

part. Abtragung | anstalt 

d. Stumpfes. Am| gesund 

25. post partum | entlassen. 

wird die Frau ge- 

beilt entlassen. 
Puerper. afebril. | Kind stirbt — 
Heilung p. prim.| am Tage 

Am22.Tage post | post part. 

partum wird die Sec- 

Frau entlassen. tions- 
Entlassungsbef.: | befund: 

Portio plump, | Lebens- 

2 cm lang, lace- | schwäche. | 

rirt, Uterus gut] vollständ. | 

involvirt, Fundus | Ateleetase | 

leicht verwachs. | der recht., 

mit der vorderen | partielle 

Bauchwand. d. 1. Lunge. 

Puerperium febril.| Am 15. 3. 

Abds. post oper.| von der 

Temper. normal, | Findelan- 

Puls 116. Bis z.]| stalt ge- 

3. Tage normale |sund ent- | 

Temp. AmNach-| lassen. ee 


mitt. Temp. 39°. 
Linkseit. Phleg- 
masie. Nach 8 Tagen Entfieberung. — Am 9. Tage 
Entfernung der Nähte, Heilung per primam. Am 
18. Tage Phlegmasie rechts, subfebrile Tempera- 
turen, Puls zwischen 96—110. Am 23. Tage 
Nachm. Sehüttelfrost, Temp. 39, dann remittirendes 
Fieber bis zum 26. Tage, hierauf normale Tempe- 
raturen. Am 43. Tage erstes Aufstehen. Am 48. 
Tage wird Pat. entlassen. Entlassungsbefund: 
Purtio huehstehend, in der Höhe des oberen Sym- 
physenrandes, Uterus noch etwas vergroussert. circa 
10 cm über dem oberen Symphysenrande, au» den 
Bauchdecken fixirt. Beide Parametrien frei, auf 
Drurk nicht schnierzhaft. Das kleine linke Uterus- 
horn liegt dem rechten in normaler Lage an und 
lässt sich gegen dasselbe hin und her bewegen. 
Cervicalkanal bis zur Scheidenwand 2 cm lang, für 
den Zeigefinger durchgängig. die Oeffoung in den 
Cervicalkanal des rechten Hornes und für den klei- 
nen Finger durchgängig, links enger. 
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Anmerkungen. 


Cyste als (re- 
burtsbindern. 
Sect. caesarea 
in der (ira- 
vidität. 


Uterus bicour- 
nis. 


40. 


41. 


43. 
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Anamnese - 


Wievielt. Geb. 
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Katharina} 8. [Alle 7 vorausgegan- 
5..42Jahre, genen (Geburten ver- 
No. 622 ex liefen normal. Ind. 
1895. letzten 2 Monaten d. 
8. Gravidität war d. 
Frau bettlägerig. Sie 
wurde ausserhalb d. 
Anstalt von Arzt u. 
Hebamme unter- 
sucht. 
Anna F., | 2.[1. Partus Forceps 


25 Jahre, 
No. 829 ex 
1895. 


(Kind am Tage post 


Osteomalacisch. 


partum gestorben). 


- Beckenmaassce. 


Art u. Beschaffenheit 


des Beckens. 


27.28.18, Symphyse 
schnabelförmig zu- 
gespitzt, Beckenein- 


gang kartenherz- 
fürmig. 
Allgemein verengt 


platt. 23, 25, 283/,, 
163/,, 93/,, 8. Links 
vorne am Cervix be- 


steht eine von d. Operat. ein. vor 2 Jahren 


bei der 


ersten 


Geburt acquirirten Ve- 


sico-Vaginalfistel herrührende Narbe, die 
in das vordere Scheidengewolbe übergeht 
und eine Cervixstenose bewirkt. 


Anna T., 
22 Jahre, 
No. 1042 ex 
1895. 


3. {In der Jugend Rachi- 
lis. I. Partus: Seetio 
caesarea conservät. 
(Klinik Chrobak) 
im Aug. 1891. Kind 
lebt. II Partus: 

Symphyseotomie 
(Klinik G. Braun) 
April 1893. Kind 
nach einigen Tagen 
gestorben. 

1. Angeblich stes gesund 
gewesen. 

Pat. wurde ausserhalb 
der Anstalt unter- 
sucht, kam fiebernd 
(38°) auf die Klinik. 


Theresia 
H..24Jahr., 
No. 1582 ex 

1895. 


Allgemein 


Allgemein 


verengt, 

rhachitisch, platt. 
24.5, 25, 29, 15, 71, 
81/4, 7. Dreifaches 
Promontorium. 


verengt. 
rhachitisch.platt. 24, 
26, 29, 161/, 9, 71/5. 
(vom 2. Promontor. 
aus gemessen). Beck. 
schräg verengt,Sym- 
physe etwas nach 
rechts verschoben. 
Kyphoscoliose des 
Brustantheiles nach 
rechts.starkeLordose 
der Lendenwirbel- 
säule, Innenfläche 
des Kreuzbeins con- 
vex, doppeltes Pro- 
montorium. Becken- 
ausgang vergrossert. 
Hymen septus. 





23.| Wehenbeginn 11. 3. 


Wehenbeginn am 8.4. 


Die Frau befindet sich 


Vorzeitiger 


v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 


Verlauf der Geburt | Indication zur 


bis zur Operation. Operation. 


Osteomalaric. 
12 Uhr Nachts. Ab- 

gang missfarbigen 

Fruchtwass. Frucht 

in Schräglage. 1. Po- 

sition. Kindl. Herz- 

töne laut, langsam, 

unregelmässig. 


Relative Indi- 
‘eation, Wunsch 
d. Mutter nach 
einem lebend. 
Kinde. 


12 Uhr Nachts. Bla- 
sensprung 24 Stund. 
spiiter, vorzeitig. An- 
steigen der Tempe- 
ratur auf 38,5, nach '———— 
einigen Bäd. Abfallen derselb. auf 
37.5, ohne dass d. Geburt fortschr. 
oder d.Schädel d.in Schädell. I. Stel- 
lung befindlichen Frucht einträte. 
Relative 'Indi- 
eat. Wunseh 
d. Mutter nach 
einem lebend. 
Kinde und 
Sterilität. 


a. Schwangerschafts- 
ende. Keine Wehen. 
Cervicalkanal 3 cm 
lang, innerer Mutter- 
mund für 2 Finger 
durchgängig. Frucht 
in Schräglage IT. Po- 
sition. Temperatur 
normal. 


Relative Indi- 
cat. Wunsch 
der Frau nach 
einem leben- 
dem Kinde. 


Blasen- 
sprung am 23. 6. 
Uhr Abds., Wehen- 
beginn 24.6. 7 Uhr 
Mittags. Befundante 
operationem am 25. '—— 

6. 61/, Uhr Abends: hochgradig dro- 
hende Uterusruptur, tiefe Einziehung 
über d. Schädel. Vagina sehr enge, 
Scheidengew. wenig herabgedriingt, 
Portio verstrich., Muttermund 3 cın 
weit, scharfsaumig. Hinterscheitel- 
beineinstellung. (ir. Kopfgeschwulst, 
Schädel gegen den Beckeneingang 
gepresst, noch etwas beweglich, 
rechte Schädelhälfte unter der Sym- 
physe hervorragend. Unteres Uterin- 
segment papierdünn. Hochgradig 
drohende Uterusruptur. Temperatur 
8,2, Puls 96. 








10 Jahren ausgeführten Sectiones caesareae. _ 379 










Spätere Nachrichten über 
Puerperium. — 77 | Anmerkungen. 
Kind. Mutter. 


Operation. Kind. 















Die Knochen- 
sehmerzen 
liessen söfurt 
nach der Ope- 
ration nach. 


:2.53. 1212 Uhr Mit- Knabe, [Puerperium afebr. 
‚zn. Seetiv eae-, tief as- | Am Tage post op. 
area secundum phyetisch. | Nachblut.. obwuhlwähr. d. Oper. jederseitsd. Uterina, 

I’ rre. 1 Schlauch nieht wie- | wie in jed. Falle, oberhalb d. angelegten Schlauches 

an. argt. derbelebt. | umstuchen worden waren. Verbandwechsel. An- 

3100 yg. | legen einer zweiten elastischen Ligatur, trotzdem 

ol em. blutet es parenchymatös schwach weiter. Am 

8. Tage Entfernung der Nähte, Heilung per pri- 

mam. Am 19. Tage Abtragung des Stumpfes. 

Am 32. Tage post op. (13. 4.) wird d. Fraugehr iltentl. 

‘2.4. 2 Uhr früh. Mädehen. [Puerperium afe- 30. 5. 1895 ' — 











a) >Stund. nachdem — lebend, | brıl. Mässige | an Bron- « 

B.asensprunge,: 2500 x. | Bronchitis. Hei-] chitis ge- , 

Seetin caesarea 4) em. | lung perprinam.| sterben. 

" Lservativa. Sa- Am 2. >. ‘21, 
Ios tater Längsschnitt Taxe pest) ope- 
otro d. vorne sitzen- rationem, wird 

> P.aeent. Üterus-u. die Frau ent- 

Ba ichnaht ije 2Etag. lassen. 

2 Eric tinipjectionen. 
3.1. seetio caesa-+ Mädchen. |Purrperium afe- 725. 7. von — Seetio  cacsar. 
Ina mit Entfern. lebend, bril. Heilung per | der Findel- vor Wehenbe- 
| dies Uterus u. re- 2750 a primam. Am 4.]anstalt ge- ' rinn. 
“rope ritonealer 49 cm Taye Entfernung |sund ent- 

Ive rsorgung. des Jodofurm- lassen. 

Hh. w.diellergr. Adhasion d. Uterus | streifens. Am 20. 

a. d. vord. Bauchwand. die um-| Tage post partum j 

ehrizt. wird. VorBeyinnd.Operat.{ wird die Frau 

2 Er»tininjeet. — Uter. cautrah. | gehriltentlassen. 

ch vorzügl., keine Blut. — 2tache 

F’arennaht der Bauchdecken. 
23.6., 7 Uhr Abds.: Mädchen. |Puerperium vell-JAm 18. 7. — Drohende 

seetio eaesarea  tief as- | kommen afebril.f 1895 ven | Uterusruptur. 


~seundum Porre. phyetisch.| Heilung per pri- | der Findel- | 
Aspiyaie zu Beginn wiederbe- | mam. Am 28. 7. J anstalt ge- 
“er Narcose. Vor lebt.g000¢] wird die Fraufsund ent- 
ectige Abklemmung 50 em. | geheiltentlassen. lassen. ı 
jer Nabelschnur. vberhalbd. 
Schwierige Entwick- rechten 
tang des Schädels Ohrmusch. 
Aas d. straff an ihn eine kreu- 
ir. .elerten unteren Zergrusse 
U’erinsegment.Tem- Druck- 

ratur post partum usur. 
37.6, Puls 84 
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Laufd. No. 
Name, Alter. 
Protocoll-No. 

Jahr 
Wievielt. Geb. 





44.1 Maric H., 

38 Jahre, 

No. 2308 ex 
1895. 


45.1 Franziska 


35 Jahre, 
No. 2925 
ex 1895. 


46.] Anna M., 
27 Jahre, 
No. 3000 
ex 1895. 


v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 


Anamnese. 


8. |Bis vor 4 Jahren stets 


gesund. Damals Ent- 
steh. ein. Geschwulst 
am linken Tuber 
ischii. Die 3 voraus- 
gegangen. (reburten 
verliefen normal. 
Letzte Menses 16.12. 
1894. Die Frau wurde 
wegen der das Gie- 
burtshinderniss ab- 
gebend. Neubildung 
zweimal auf der Kli- 
nik Albert (7. 5. 
1893 und 4. 2. 1895) 
operirt. 


5.|Bis zum 16. Lebens- 


jalire war Pat. an- 
geblich stets gesund, 
Entwickl. d. Spon- 
dylolisthesis seit dem 
16. Lebensjahre. — 
4 Gieburten: 1. Wen- 


dung und Extraction (Kind todt) 1886. 


Beckenmaasse. 


Art u. Beschaffenheit 


des Beckens. 


Beckenverengerung 


durch einen Tumor 
gegeben, der als 
mannskopfgrosse (re- 
schwulst vom äuss. 
hinteren Drittel des 
Oberschenkels bis an 
die Rima ani reicht. 
Der Tumor ragt von 
links herin d. Scheide 
hinein, von bläulich., 
theilweise ulcerirter 
Vaginalschleimhaut 
bedeckt. An der 
Aussenfläche d.. Tu- 
mors Narben von d. 
Operationen her. 


Hochgradige Spondy- 


lolisthesis (videArch. 
f. (iynäkol. Bd. 32. 
Heft 1). 26, 30, 281/,, 
181’,, 77, Conj. pseu- 
dovera 61/5, 


Il. Künstliche Frühgeburt (Kind todt) 1891. 
II]. Frühgeburt (durch starken Husten in- 
folge Bronehitis) einer macerirten Frucht. 
(Febr. 1894). IV. Abortus im Dec. 1894. — 


Letzte Menses am 9. März 1895. 


dität normal. 


1.|In der Jugend krank 


gewesen, spät gehen 
gelernt. Ausser- 
halb der Anstalt 
von Arzt u. Hcb- 
amme unters. 





Allgemein 


Gravi- 


verengt, 
rhachitisch platt. 
24, 26, 27!/o 15%, 
76, 127, 8. 61/5. 

Lumballordose. Dop- 
pelt. Promontorium. 


Ausserhalb 


Verlauf der Geburt 
bis zur Operation. 


Tympania uteri. Kind 


in Schädellage 1. 
Stellung. 

der An- 
Anstalt Forcepsver- 
such, dann Cranio- 
tomie, Exeercbration. 
Misslung. Anlegung 
des Cranioclasten. 


Wehenbeginn am 3. 


Dec., 3 Uhr Morgens, 
vorzeitig. Blasenspr. 
Infolge —colossalen 
Hängebauches Uter. 
zwischen den Qber- 
schenkeln. Frucht in 
Schräglage II. Posit., 
Schädel auf den r. 
Darmbeinteller ab- 
gewichen. Mutter- 
mund hoch hinauf- 
gezogen, 4 cm weit, 
Cervicaleanal 3 cm 
lang. Temp. normal. 


Wehenbeginn am 11. 


Dee. früh, seitlicher 
Blasensprung am 12. 
Dee. früh. Frucht in 
Schädellage I. Pos. 
Kopf auf dem recht. 
Darmbein. Orificium 
Tem weit. Convolut 
pulsirender Nabel- 
schnur vorliegend. 
Temp. 37,1. Mor- 
phium 0,02 subeut. 





Indication zur 






Operation. 










Absolute Indi- 
cation. 


Relative Indi- 
cation. 
Wunsch der 
Mutter nach 
einem leben- 
den Kinde. 


Absolute 
Indieation. 


10 Jahren ausgefiihrten Sectiones caesareae. 
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Spatere Nachrichten iiber 


Operation. 





20.9..1/,11 Uhr Vorm.. | Mäde hen, 


Seetio cacsarea 
secundum Porro. 
Sagittalschnitt. 


3. Dec.. 10 UhrVorm. 
Sectio caesarea 
Conserv. Sagit- 
talschnitt trifft 
die Placenta. Ma- 
nuelle Compression 
d. Uterinae. Uterus- 
und Bauchnaht in je 
2 Etagen. Leichte 
Atenia uteri. 3 Er- 
Kotininjectionen. 


12. 12.. 11 Chr Vorm. 
Seetio caesarea 
eunservat. Haut- 
sehnitt, Vorwalzen d. 
Uterus, prov. Schluss 
der Bauchwunde mit 
Buzemann. Uterus- 
längsschn. trifft 
die Plac. Rasche 
Entw.d.Frucht, der 
die Plac. vor d. Ab- 
nabel. folgt. Chloro- 
formasphyxie, künst- 
liche Athm., Uterus- 
naht i ineiner, Bauch- 
naht in zwei Etagen. 


Kind. 


tadt. 
3900 g. 


55 cm. | 


Leicht 


asphyet., 


wieder- 
be lebt, 


Knabe, 


apnoisch, 


wieder- 
belebt. 
2550 g, 
45 cm. 





iPuerper. 





Bisz. § 


Puerperium. 


Puerperium in den 


ersten 7 Tagen 
normal, Puls um 
100. Am 8. Tage 
Entfernung der 
Nahte. Nachm.- 
Temp. 38,2, Puls 
116, Euphorie. 
Nachmitt.-Temp. 
37,6, Puls 108. 
Meleorismus. Am 
10. Tage platzt 
plötzlich bei ein. 
Hustenstusse die 
Bauchwunde. Se- 
eundärnaht. Die 
Frau verfällt u. 
stirbtam12.Tage 
post partum. 


afebril. 
Am 8. Tage Ent- 
fernung d. Nähte, 
Heilung p. prim. 
Am 17. Tage ver- 
lässt sie das Bett 
u. wird am 30.1. 
1886 gesund ent- 
lassen. 


S. Tag. afebr. 
Lapistouchirung 
zweier klein. klaf- 
fenden Stellenim 
oberen u. unteren 
Wundwinkel. Am 
Abend des 8. u 
9. Tages infolge 
Stillens d. Kind. 
38.5. Die Temp. 
fällt nach dem 
Absetzend.Kind. 
auf 38.3 und 37, 
dauernd normal 
der Nahttistel. 

12. Januar 1896 










——f Anmerkungen. 








| Obductions- 

befund: My- 

| xosarcoma re- 

gionis glutealis 

| sin.in vaginam 

tendens et in 

pelvin miner., 

partim icho- 

rusa  partim 

suppurata De- 

generatio adi- 

pvsa viscerum. 

Das Sarcom 

wari.d.Bauch- 

höhle _ höhle durchgebrochen u. die Perfor. 

d.Ursache fürd.Peritonitis, somit auch 

für d. Meteorismus, der offenbar auch 

das Platzen der Bauchwunde her- 
vornief. 


Vide Fall No. 63 dieser 
Statistik. 





Am 14. 12. 
1896 von 
der Findel- : 
anstalt 
gesund 
entlassen. 


Spondylo- 
lithesis. 


Am 12. 1. 
1896 ven | 
d. Findel- | 
anstalt 
gesund 
entlassen. 
Lebt im 
J. 1399 
(Mitthei- 
lung der 
Mutter). 


Vide Fall No. 74 dieser 
Statistik. 


9 in den folgenden 2 Tagen, um 
zu bleiben. Geringe Secretion aus 
Pat. wird vollkummen geheilt am 
entlassen. 
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v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 





Laufd. No. 





47. 


48. 


49. 


Name, Alter. 
Protocoll-No. 
Jahr 





Franziska 


37 Jahre, 
No. 115 
ex 1896. 


Maric R., 
20 Jahre, 
No. 350 
ex 1896. 


Anna SlI., 
20 Jahre, 
No. 419, 
ex 1896. 


Wievielt.Geb. 


Anamnese. 


1. [Letzte Menses 14. Juni 


1895. Im 3. Lunar- 
monat leichte Blu- 
tungen von 2tägiger 
Dauer. Erste Kindes- 
bewegung in der 
zweiten Hälfte Octbr. 


Scit 3 Wochen 
starke Blutun- 
gen. 


1.{In der Jugend Rha- 


1. [Stets gesund gewesen. | Normal. 


chitis, mit 4 Jahren 
schen gelernt. Letzte 
Menses 15. Mai 1895. 


Ausserhalb der 
Anstalt unter- 
sucht. 


Normal. 


Allgemein 


Beckenmaasse. 


_ | Verlauf der Geburt | Indication zur 
Art u. Beschaffenheit 


bis zur Operation. 
des Beckens. 


In der Nacht vom 9. 
zum 10. Januar Col- 
| peuryse, am 11. bei 
für 1 Finger durch- 
güngigem Mutterm., 
3 cm langem Hals- 
canal Tamponade m. 
Jodoformgaze. Am 


12. Abends Durchblutung des Tampons; 


erneute Tamponade. Am 15. Jan. Einfüh- 
rung einer Bougie zur Einleitung d. Früh- 
geburt, da die Tamponaden stets bald 
durchgeblutet sind. Nach 3 Stdn. sickert 
Fruchtwasser ab. Nachmitt. Entfernung 
der Tamponade, inn. Mutterm. für 1 Finger 
durchgängig, sehr derb,: starke Blutung. 
Colpeurynter. Starke Schmerzen, keine 
Wehen. Temp. 37,7. 
verengt, | Wehenbeginn am 1. 
rhachitisch platt. Febr. Pat. kommt 
231/5, 25, 29, 153/,,| am 2. Febr. um 83/, 
73, 83/5, 63/4. Abends an d. Klinik. 
Untersuchg. ergicbt: 
Schädellage I. Pos., 
Mm. 2cm weit, Blase 
nicht gesprungen. 
Gross¢ Frucht, grosse 
Fruchtwassermenge. 


1 schwerer cclampti- 
scher Anfall ausser 
der Anstalt, 3 wei- 
tere mit „huchgrad. 
Cyanose und Ath- 
mungsstillst. Keine 
Wehen, Muttermund 
3 cm weit, Cervix 
derb. Schädel geg. d. 
Beckenr. gedrängt. 
Frucht in Schädell. 
I. Pos., auf 4000 g 
geschätzt. 2 g Mor- 
phium, 2 g Chloral- 
hydr., heiss. Bad, zu 
Beg. j. Anf. Narcose. 


Operation. 






Placenta prae- 
via, rigider 
Muttermund, 

Torpidität des 
von Myom- 

knoten durch- 

setzten Uterus. 


Relative Indi- 
eation. 
Wunsch der 
Mutter nach 
einem leben- 
den Kinde. 


Eclampsie. 


Operation. 





15. Jan.. 8 Uhr Abds. | 
Seetio caesarecal 
secundum Porru. | 
dabei keine Blutung. ı 
Placenta 600 g|} 
sehwer, 22—15 cm 
im Durchmesser. 
3jauchnaht in zwei 
Etaren. 


Am? 2.Febr., 3/,11 Uhr 
Nachtsty pische Se c- 

tie caesarea con- 

servativ. Vorderer ' 
Längsschnitt. Der! 
Schnitt trifft die 

Placenta. Cterus- | 
naht in 1 Etage. | 
Mässige Atonie, 3 

Ergutininjectionen. 


11. Febr., 3U.Nachm. 
Seet. caes. cons. | 
Während d. Operat. | 
eel. Anf. Der30 cm 
lange Schon. trifft, 
die Place. 2 Ergotin- | 
injeet., anfangs ma- 
nuelle Compression ! 
d-rLigamente. Plac. ı 
sehr gross, succulent. | 
Einf. Naht d. Uterus, 
zweif. d. dicken öde- : 
matosen Bauchdeck. 
Leichte Atonie. 3. 
Ergotininject, Eis- 
beutel auf d. Bauch. 


10 Jahren ausgeführten Sectiones caesareae. 


Kind. 


Knabe. 
lebend, 
1540 g. 
35 cm. 


Lebend, 
3350 e. 
92 em. 


Madehen, 
asphyct.. 


wieder- 
belebt. 
3700 g. 
55 cm. 


Vom 5. zum 11. 
' Tage Nachmitt. 
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Spatere Nachrichten über 
Puerperium. Anmerkungen. 


Kind. Mutter. 





Kind am 18. 1. ge- 
storben an Debilitas 
vitae. 


| Placenta prae- 
| via, Uterus 
subfebrile Tem- | myumatosus. 
peraturen. Nach 
Entfernung des 
Stumpfes afebri- | 
les Wochenbett. 
Am 22. Tage 
leichte Bronchi- 
tis. Am 18. Febr. 

| 


geheilt entlassen. 


ıFebril. Am3. Tage |Am 15. 6. 1896 an. 189. —_ 
Temp. 38.6 bis] Darmentzündung ge- 

38,9, Vaginal- | sterben. 

imigation, Ein- 


eer ee erm cm ee 


lauf, darnach 3 

Stühle. Früb um 

5 Uhr Schüttel- 

frost, Tem.p 40.0 

bis 40.2. 6. 2 

Temperat. 38,8, 

Puls 140, absolut __ 
keine Zeichen von Peritonitis. Uterinirrigation, Abgang von 
Deciduafetzen. Nachm. Temperaturabf.. Euphorie. In d.nächst. 3 Tag. 
noch Temp. v.37,5—39,6, übelriech. Lochien, Endometritis. Vaginale 
u. am 8. 2. eine intrauterine Irrigat. Am 8. Tage (10. 2.) Entfernung 
d.Hautnähte. Wunde p.p. geheilt, Uterus an d. Bauchd. fixirt. Fundus 
2 Querfing. üb d. Nabel. Von da ab norm. Temp. und Puls. Euphorie. 
„Entlassung am 21. Tage pust partum. 


1, Stunde p. part. Am 15. 2. gestorben. — Sections- 
und 1 Stde. post befund: 
| part. je ein An- Öedema cere- 
, fall. Andauernd bri acutum. 
hohes Degen. adip. 


cordis ct he- 
patis et renum 


Exitus letalis 4 


| 
| 
| 
Fieber, 
Tage post part. | 


im Cuma, das ex eclampsia. 
seit d. Aufnahme Punktformige 
bestand. Hamorrhayien 

an der con- 





vexen Fläche des rechten Le cberlappens. Bron- 
chitis cat. capillans et Pneumonia lobul. inci- 
piens ex aspiratione. Die Verhältnisse der in 
2, stellenweise 3 angelegten Laparotomiewunde 
normal. 
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Protocoll-No. 
Jahr. 
Wievielt. Geb. 





Name, Alter. 


50.1 Sophie L., 
34 Jahre, 
No. 914 
ex 1896. 


v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 


Anamnese. 


rheumatische (?) Af- 
fection, hauptsäch- 
lich des Beckens u. 
der oberen Extremi- 
täten (ohne Fieber), 
die die Pat. fast drei 
Monate ans Bett 
fesselte. Heilung d. 
6wöchentl. Bäder- 
cur. Die Schmerzen 
concentrirten sich b. 
Stehen a. d. Sacrum, 
beim Sitzen auf die 
Sitzknochen (wahr- 
scheinlich e. osteo- 
malacische Af- 
feetion). I. Partus 


Beckenmaasse. 


Art u. Beschaffenheit 


des Beckens. 


| 
6.|Vor circa 14 Jahren !23, 26, 26, 17, 74, 


10, 81/2. Ausgangs- 
transversa 6. Osteo- 
malacisches klee- 
blattform. Becken. 
2-Form des Scham- 
bogens. — D. Rippen 
sind druckschmerz- 
haft, aber nicht ein- 
drückbar. 
Abductionsfahigkeit 
der Oberschenkel ist 
bedeutend verrin- 
gert, so dass dieses 
Symptom auf Ostco- 
malacie aufmerksam 
macht. 





Dic ! 


Verlauf der Geburt 
bis zur Operation. 


Wehenbeginn 31. 3., 


3 Uhr Nachm. 40 
Stdn. nach dem Be- 
ginn der Wehen ist 
der Schadel m. einer 
starken Kopfgeschw. 
fixirt. Schädellage I. 
Pos. Der Mutterm. 


‚ist verstrichen, die 


Blase wird um 9U. 
Vormitt. gesprengt, 
Abgang von dick- 
missfarbig. Frucht- 
wasser. 













Indication zur 







Operation. 


Absolute Indi- 
cation wegen 
der hochgrad. 
osteomalaci- 
schen Becken- 
verengerung. 


vor 14 Jahren, II. Part. vor 13 Jahren, HI. Partus (Abortus im 4. Lunarmonat) 


vor 12 Jahren, IV. Part. vor 9 Jahren, V. Part. vor 7 Jahren. 
und Geburten verliefen normal, ohne irgendwelche Beschwerden. 


Alle Graviditäten 


In den 


ersten 3 Monaten der jetzigen Gravidität Salivation. — Patientin wurde 
ausserhalb der Anstalt von einem Arzte und einer Hebamme 


untersucht. 


51.1 Franziska | 1. |Pat. will stets gesund 


D., 
21 Jahre, 
No. 2582 ex 
1896. 


gewesen sein, lernte 
mit 3 Jahren gehen, 
ist angeblich seit 
dem 15. Lebensjahre 
einseitig; klagt oft. 
über Bauchschmer- 
zen und Kollern in 
den Därmen. Letzte 
Menses 28. 2. 1896. 


Rhachitisch 


platt, 
schräg verengt. 26, 
28, 11/2, 161/2, 78, 
91/,, 73/4. Die linke 
Beckenhälfte ist ge- 
räumigeralsd. recht. 
Pat. ist 135 cm lang, 
sehr anämisch, zeigt 
rhachitischen Rosen- 
kranz, Säbelbeine, 
rhachitische Zähne. 
Kyphoscoliosis dors. 
dextra cum compens. 
scoliosi lumbali si- 
nistra. 


Befund am 22. 


Scheide mittelweit, 
äussererMuttermund 
für 2 Finger durch- 
gäng., scharfsaumig, 
Kopf d. in Schädel- 
lage, I, Position, be- 
findlich. Frucht be- 
wegl. üb. d. Becken- 
eingang. Temp. 36,9. 
Keine Wehen. (Gra- 
vidität im Beginne 
des 10. Lunarmo- 
nats.) 


10. | Relative Indi- 


eation, Wunsch 
der Mutter 

nach einem 

lebend. Kind. 


10 Jahren ausgeführten Sectiones caesareae. 385 








Spatere Nachrichten tiber 
Operation. Kind. Puerperum. | | Anmerkungen. 
Kind. Mutter. 









Flüssigkeit. dauernde, nicht zu behebende Obstipa- | 
tion, häufiges Erbrechen grüner, etwas | 
fäcal riechender Massen, erschwerte 
Athmung. Anhalten dieses Zustandes 
unter geringer Temperatursteigerung 
(38,2) bis zum Exitus letalis, der am; 
6. Tage post op. erfolgt. 


44 Stunden nach dem ° Knabe, 'AfrebrilerVerlauf.f Am 30. 4. 1896 von: —_ Entlassungs- 
W--henbeginn, 2. 4.: lebend, | Am 14. Tagef derFindelanstalt ge- ı befund am 30. 
Iss6. 11 UT. Vorm., 3150 g. ' Abtragung des] sund entlassen. | April: Keine 
Seet.caes.secun- 50cm. | Stumpfes. Am Druck- 
dum Porro. Extra- | | 30. 4. wird die | schmerzhaftig- 
jritoneale Stielver- ' Frau geheilt ent- keit d.Rippen, 
SC TYUNg. | | lassen. keine Schmer- 

| zen b. Gehen. 
| | Maximal- 

| distanz der 
| | inneren Con- 
| | | dylen der 

| stark flectirten 

Kniegelenke 
45 cm. Bei 
Druck und 
Compression 
beide Cristae 
leicht federnd. 
Line termi- 
| nalis in der 
| Gegend des Tuberculum ileo-pubiCum sin. scharf 
geknickt, rechts weniger, daher linke Mikrochorde 
| 41’, em, rechte 5 cm. 

22. 10. 10%, Uhr: Madchen, Am 5. Tage derIDas Kind lebt am — Sections be- 
‚ Vormittags. Seetio’ lebend. | Operation grosse] 31. 1. 1899 (schrift- fund: Uleera 
eaesarea conser- 2800g. Schmerzen. Mor-] liche Mittheilung d. rotunda ventr. 
vativa. D.Langs-i 48cm. — phiuminjct. 0.02.] Findelanstalt). cum perforat. 
-chnitt trifft die! | Temp. und Puls ulceris parietis 
vorn sitzende, : normal. Am Tage posterior. sub- 
Placenta. Entwick- | post operat. starke Bauchschmerzen. sequente pen- 
Inng der Frucht, Darmrohr, Abgang von Flatus. Puls u. tunitide diffusa 
rasche Entfernung | Temperat. normal. Zunge feucht. Am fibrinosa puru- 
der Eihäute und Pla- | 2. Tage post op. 7 Uhr Abends Temp. lenta. Degene- 
eenta. Der Uterus ; 37.8. Puls 140. Thee, Cognac, Wein; ratio adiposa 
eontrahirt sich gut. | ı Abends Erbrechen. Eispillen. Auf Gly- myocardii, he- 
Uterusnaht nach| cerinklysma, das Mittags gegeb. wurde, pat.renumque. 
Fritsch. 2fache Entleerung von Flatus und wenig Koth, Anaemia uni- 
Naht d. Bauchdeck, Meteorismus. Geringer Singultus in d. versalis. Sectio 
2 Ergotininjectionen. Naht. Tags darauf Besserung der caesarea facta 
Bei Eröffnung des Symptome, Nachts Erbrechen, Schmer- | ante dies XII. 
Bauches entleerte zen im Abdomen, Puls klein. Darm- Rachitis. Mut- 
sich eine geringe irrigation erfolglos. Puls 160, Respira- | termund für 
Menge rothgelb- tion 33, Temp. 37,4. 26. 10. (3. Tag ' 1 Fing. durch- 

licher seröser post op.) Puls 140. Temp. 37.3, an- gängig. 


386 


v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 








Name, Alter. 
Protocoll-No. 
Jahr 
Wievielt. Geb. 





Christine 


No, 2621 ex 
1886. 


53.1 Julie K., 

24 Jahre, 

No. 2690 ex 
1896. 


54.] Franziska 
K., 
33 Jahre, 
No. 2762 ex 
1896, 


Anamnese. 





telligente Person. 
Angeblich stets ge- 
sund gewesen. 


— 


Letzte Menses an- 
geblich im März 
1896. 


1. |In der Kindheit Rha- 


ehitis; mit 4 Jahren 
gehen gelernt. Im 
9. Lebensjahre Va- 
riola, seither angeb- 
lich immer gesund. 
Menses seit dem 
19. Jahre normal. 
Letzte Menses am 
25. 1. 1896, Kindes- 
bewegungen seit 26. 
4. verspürt. 


2.1Patient. will niemals 


krank gewesen sein. 
Erster Partus spon- 
tan (Kind starb naeh 
4 Monaten). 


Beckenmaasse. 


Art u. Beschaffenheit 


des Beckens. 


1. 'Ausserordentlich in- | Chondrodystrophia 


congenita. 23, 26, 
29, 17, i's, D1, 
112. Transversa d. 
Beckeneingangs 11. 


rhachitisch plattes 


Becken. 23, 25, 
& 
5/s, 


28, 31, 
U. 


16, 82, 9, 


Verlauf der Geburt | Indication zur 


bis zur Operation. Operation. 


Gravidität im 10. Lu- 
narmonat. Keine 
Wehen. Frucht (auf 
2800 g geschätzt) in 
Schidellage I. Stel- 
lung. 


cation. 


Allgemein verengtes, | Wehenbeginn 5 Uhr | Absolute Indi- 


Nachm. am 31. 10. cation. 
Die Untersuch. bei 
d. Aufn. (1. 11. 111/, 
Uhr Vormitt. ergiebt 
eine bereits besteh. namhafte Dehn. 
des unt. Uterinsegment. (Bandl’sche 
Furche 2 Querfing. unterhalb des Na- 
bels, Muttermund verstrichen, Blase 
stehend, Schädel beweglich über 
dem Beekeneingang. Frucht in 
Schädellage II. Position. Temp. 38, 
Puls 80. 


Rhachitisch platt. 26, | Wehenbeginn am 8.| Relative Indi- 


11. Nachm., Blasen- | cat: Wunsch 
sprung am 9. 11.!} der Mutter 
9 Uhr Vorm. Befund | nach einem le- 
von 9 Uhr Vormitt. | benden Kind. 
Frucht in Schräglage 
I. Position, Mutter- 
mund verstrichen, 
Schädel beweglich 
über dem Becken- 
eingang. Temp. 36,6. 


Absolute Indi- 








10 Jahren ausgeführten Sectiones caesareae. 387 
Spätere Nachrichten über 
Operation. Kind. Pucrperium. Anmerkungen. 
Kind. Mutter. 





In Frwägung. dass 


die Frau dringend lebend, 
winseht,. steril zu 2880 gy, 
widen. andererseits 48cm. 


aber, um sie vor d. 
Klimaeterium praecox zu schütz.. 
wird (19. 12. 10 Uhr Vormitt.: 
ue Sectio caesarea conser- 
vativa mit beiderseitiger 
Pirchtrennung und Unter- 
'iudung der Tuben ausge- 
tabrt. Die uterinalen Tuben- 
tisupfe werden mit Peritoneum 
‘iternaht, die lateralen münden 
in d. Bauchhöhle. Der Uterus 
centrahirt sich prompt. 
rachdem ante operationem 21% 
~prtzen Ergotin gegeben u. in 
die Uterushöhle 2 Tupfer ge- 
topft word. waren. Blutverlust 
höchst. 200g. Einf. Uterusnaht. 
Bauchnaht in 2 Etag. Narkose 
eine Zwischenfall in 5/, Stun- 
den. 
| 


1.11. 124, Uhr Nach- | Madchen, 
mitt. Sectio eae-| 2500 g 


schwer, 48 
emlang. D. 
Kind kam 
schwer as- 
phyet.zur Welt. AufSchultzesche 
schwing. hin Athmung. 3 Stund. 
~pater kurzer asphyct. Anfall, d. 
aut Hautreize schwand und noch 


sarea secundum 
Porro. D.Sehnitt 
trifft d. Placent. 


2 mal sich wiederholte.  Seit- 
her ist das Kind vollkummen 
wohl. 

O12. 11%, Uhr Vor- Mädehen, 
mitt. Seetio cac- lebend, 
sarea conservat.| 3400 x, 
DerSehnitttrifft 54cm. 


diePlacenta. Lte-' 
rusnaht in 1 Etage, wobei die 
Fädend.ödematösen Uterus mehr- 
fach durchreiss., daher mehrfache 
Sersanähte. Atonische Blutung 
steht auf 2 Ergotininjectivnen 
nach Versenkung des Uterus. 
Temp. 37. Puls 64. 


Puerper. 


wird die Frau 
cvanotiseh, fre- 
quenter Puls u. 
Athmung. 2Kam- 
pherinjectionen 
bessern den Zu- 
stand. Die Frau 
ist nicht blass. 
4 Stunden post 
operation. plotz- 
licher Exitus le- 
talis unter den 
Symptomen ven 
Herzlähmung. 


afebril. 
Darmfunct. man- 
gelhaft/Afterrohr 
Klysmen). Heilg. 
per primam. Am 
21. Tage Abtrag. 
d. Stumpfes. Am 
s. 11. wird die 
Frau geheilt ent- 
lassen. 


Am Abend p. p. 


Temp. 37.8. Mor- 
phiuminjct. 0.02. 
Katheterisation. 


Mädchen, \ Heich post oper.| Am 28. 12.1896 von 


der Findelanstalt 
gesund entlassen. 


Kind lebt am 28. 2. 
1899 schriftliche 
Mittheilung der Fin- 
delanstalt). 


Am 5. 12. 1896 von 
der Findelanstalt ge- 


sund entlassen. 


Am nächst. Tage 10 Uhr Vorm. Temp. 
38°, wieder Morphiuminject. 0.02. Vom 
2. Taxe p. p. ab norm. Temp. u. Pulse. 
v. 5. Tage ab spont. Miction. Am 8. Tage 
Entfern. d. Nähte, Heilung p. prim. Am 
20. Tage p. p. steht Pat. auf, leichte 
Blutung. die auf Secale steht. Am 5. 12. 
(26. Tage pp.) verlässt die Frau geheilt 


die Klinik. 


Seetionsbe- 
fund: Status 
thymicus. Sectio caesar. 
consertiva am Schwanger- 
schaftsende mit Unterbind. 
u. Resetion d. Tuben we- 
gen absuluter Beckenenge. 
Atonie des unter. Uterin- 
segmentes mit Haemor- 
rhagie in die Uterushöhle 
u. durch d. Nähte in die 
Bauchhohle. Persistenz d. 
Thymus, starke Entwickl. 
des adenoiden Gewebes 
der Zunge, des Pharynx, 
des Magens. Hypoplasie 
der Aorta. Chron. Hydro- 
cephalus intern. u. chron. 
Oedem der inneren Hirn- 
häute. Obsolete The. der 
reehten Lungenspitze. 
Trübe Schwellung d. Her- 
zens. der Leber und der 
Nieren nach Chloroform- 
narkose. Zwergwuchs. 
Hydroceph. Schädelform. 









No. 


Laufd. 


D0. 
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Name, Alter. 
Protocoll-No. 
Jahr 
Wievielt. Geb. 








v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 


Anamnesc. 


Beekenmaasse. 


Art u. Beschaffenheit 


des Beckens. 


Anna Z,, {12. [Stets gesund gewesen. | Osteomalacisch. 23, 
40 Jahre, Alle 11 Geburten | 28, 27, 19, 81, 140. 
N0.3022 ex (darunter 1 Abortus) | Ausgangstransversa 
1896. normal abgelaufen, | 6 cm. Beckeneing. 
Seit3Jahr.Knochen- | dreieckig, mässiger 
schmerzen. Schnabel, leichte 
Ausserhalb der An- | Asymmetric. Ster- 
stalt wurde die Gra-| num und Rippen 
vida untersucht u. | druckschmerzhaft. 
ein Zangenversuch 
vorgenommen. 
Anna J.,| 6.|Pat. war angeblich | Osteomalacisch. 23, 
38 Jahre, sonst stets gesund. | 28, 291, 17, 78, 
No. 3072 ex ErsteMensesi. 15.Le- | 10, 81/5. Wirbelsäule 
1896. bensj., monatl. un- | im Lendensegmente 


regelmäss., bald et- 
was verfrüht, bald 
etw. verspätet. Seit 
d. 2. Partus Kreuz- 


schmerzen, seit dem | 


3. Partus Schmerz. 
1. Kreuz u. d. Beinen. 
die sich nach jed. fol- 
gend. Entbind. stei- 
gerten, auch soll Pat. 
seit der 3. Enthind. 
klein. geworden sein. 
1. Part. (im 28. Le- 
bensjahre) normal, 
Kind lebend, 2. Part. 
normal, vor 7 Jahren. 
3. Partus Steissgeb., 
Kind todt, Fieber 
ante partuın. 4. Part. 
Abortus i. 4. L.-M., 
5. Partus schwere 
Craniotomie (Kind 
2100 g) am14.6.1895. 
Puerperim — afebril. 
Pat. 135 cm lang, 
anämisch, Trommel- 
schlägelfing. Genua 
valga. Letzte Mens. 
10. 3. 1896. Tägl. 
Erbrechen bis zum 


beim (Gehen stark 
lordotisch. Druck 
auf das Sternum u. 
die Beckenknochen 
beim Messen sehr 
schmerzhaft. Extre- 
mitäten kurz, aber 
nieht rhachitisch ver- 
krümmt. Promon- 
torium stark vor- 
springend, starke 
Kreuzbeinhöhlung. 
Symphyse wenig 
schnabelartig pro- 
minirend. Rechte 
Mikrochorde kürzer 
als die 61/5 cm grosse 
linke. Transversa d. 
Beckenausgangs 10 
em. Becken herz- 
förmig. 


Eintritt der Kindesbewegungen ul). Von 
da ab kein Erbrechen, aber Uchelkeit zur 
Zeit, wo die Menses auftreten sollten. 


Verlauf der Geburt 
bis zur Operation. 


Wehenbeginn u. Bla- 


sensprung 7. 12. 
3 Uhr früh, Abgang 
von missfarbigem 
Fruchtwasser. Schä- 
dellage II. Position. 
Kopfgeschwulst. 
Temperatur 36,3. 


Steisslage I. Position 


Uterus 4 Querfinger 
unter dem Proc. 
xyph. entsprechend 
einer (rraviditat des 
9, Lunarmonates. 


Indication zur 


Operation. 


Osteomalacir. 


Osteomalacie. 
Weg. d. gross. 
Schmerzen d. 
(iravida u. mit 
Rücksicht da- 
rauf, dass sie 
2 lebende Kin- 
der besitzt. 
Vornahme der 
Sectio caesar. 
seeund. Porro 
in der QWra- 
vidität. 


10 Jahren ausgeführten Sectiones caesareae. 389 






Spätere Nachrichten über 









Operation. Kind. Puerperium. 








Kind. 






7. 12. 12 Uhr Mitt., 
Sectio ecaesarea 
secundum Porro 
Muttermd. verstrich. 
Bauchschnitt rechts 
vom Nabel. Perito- 
run am unteren 
Uterinsegment öde- 
nmıaton. Leicht. Asei- 
Ascites. Die Placenta 
‘ritt gleichzeitig mit 
der Frucht aus. 


Madchen, |Puerperium in d.} Kind am 24. 2. 1897 | Am 4. 2. 
asphyct. | ersten 9 Tagen] an Debilitas vitae | 1897 stellt 
wiederbe- | ganz normal. Am} gestorben. sich die 
lebt. 2800| 10. Tage nach | Frau in d. 
g. 48cm. | 2 tagiger Obstipation Temper. 39, die | Ambulanz 
nech am selben Tage auf 36.3 abfällt; | vor. Keine 
am 13. 14. 15. Tage Abendtemperatur | Knochen- 
38.4, 37.6. 37,8. Puls 138. 132. 128. | schmerzen. 
Am 25. Tage Abendtemperatur von 
38.0, Puls 96. Sonst stets normale 
Temperatur. Die Nähte werden am 
8. Tage entfernt. Wundheilung per 
primam. Am 12. 1. (36. Tage pest 
operationem) wird die Frau geheilt 
entlassen. 
Mädchen, |Am Tage d. Ope-JAm 7. 1. 1899 an — 
lebend, | ration 36.8. Puls| Pneumonia lobul.ge- 
2200 g. | kräftig. In den] storben. 
42 em. ersten 4 Tagen 
p. operat. Tem- 
peratursteig. und 
zwar 31,8 38.2, 
37,1— 38.2, 38,0 
—37.7, 38.8— 
38,0. Pulse 94, 
114, 94. 100. 
(rennge Schmer- 
zen, Darmfunct. 
etwas träge, Mic- 
tion spont. Ana- 
leptic., Afterrohr. 
Kiysmen, Morph. 
Am 4. Tage Ver- 
bandwechsel, 
Wund. reactions- 
los. Vaginale Ly- 
solirrigat. Glyce- 
rinklysma. Weit. 
Verlauf afebnil. 
Heilung p. prim. 
Am 6. 1. 1897 
steht Pat. auf. 
8. 1. Stumpf 
3em lang, voll- 
kommen frei be- 
weglich. 14. 1. 
Patientin wird 
geheiltentlassen, 


















Sectio caesar. 
in der (rravi- 
dität. 


17. 12. Vorm. sect. 
eaesarea mit Am- 
putat. d. Uterus 
nach Chrobak. 
Ante op. 2 Ergetin- 
injeet. Der Längs- 
sehnitt durch d. 
Fnndus trifft die 
Placenta. Tampo- 
nade des Uterus und 
Zu-ammenklemmen 
mit Bozeman. Uterus 
ecntrahirt sieh bald 
s-hr gut, sodass die 
geringe parenchym. 
Blritung gleich steht. 
Abprapariren eines 
vrderen Peritoneal- 
lappens u. typische 
retroperitoneale Ver- 
sorvung des Uterus- 
"unıpfes. 2 fache 
Naht der Bauch- 
decken. 
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57.1 Magd. N., 
27 Jahre. 
No. 410 
ex 1897. 
98.1 Anna R.., 
38 Jahre. 
No. 583 
ex 1897. 


Wievielt. Geb. 


v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 


Anamnese. 


Beckenmaasse. 
Art u. Beschaffenheit 
des Beckens. 


Verlauf der Geburt 


bis zur Operation. 


| 
| 
| 


Indieation zur 


Operation. 





1. [Stets gesund gewesen. | Allgem.verengt, platt. | Wehenbeginn u. Bla- | Relative Indi- 


Verlauf der Gravidi- 
tät normal. Letzte 
Menses 15. 5. 1896. 


23, 26, 28, 16, 741/5, 
9, Wo, Pat. 135 cm 
hoch. 


4./3 normale (ieburten. | Normal. 


Letzte Menses 15. 7. 
1896, Kindesbewe- 
gungen seit Anfang 
December. Am 28. 2. 
1897 Auftreten von 
Blutungen. 

DieFrau wurde ausser- 
halb der Anstalt von 
einer Hebamme un- 
tersucht. 


sensprung am 17. 2. 


cation, dro- 


8S Uhr Morgens. Um | hende Uterus- 


11 Uhr kommt Pat. 
auf d. Kreisszimmer. 
Befund: Blase ste- 
hend (seitlicher Bla- 
sensprung), Mutter- 
mund für 2 Quer- 
finger durchgängig, 
Halscanal und 
Scheidentheil ver- 
strichen. Frucht in 
Schädellage I. Stel- 
lung. Schon bei d. 
Besichtigung be- 

deutende Dehnung 
des unteren Uterin- 
segment. auffallend. 
Es tritt d. Contour 
des Kopfes deutlich 
über den Beckenein- 
eingang hervor und 
oberhalb desselben 
2 Querfinger unter 
dem Nabel eine deut- 
liche Einziehung. 

Wehenbeginn am 1.3. 
5 Uhr Abends. Bla- 
sensprung am 1. 3. 
10 Uhr Abends. Be- 
fund am 2. 3. 6 U. 
Abds.: Scheide weit, 
Scheidentheil 1 cm 
lang, Mutterm.knapp 
fiir 2 Finger durch- 
gängig. Cervix 2 cm 
lang. sehr rigid. Pla- 
centa praevia. Temp. 
37,7. Puls 96. Frucht 
in Schädellage II. 
Position. Am 3. 3. 
8 Uhr früh: Geringe 
Blutg., keine Wehen, 
Temp. 38,2, die all- 


mälig auf 38,8 und um °/,5 Uhr Nachm. 
auf 41° (Schüttelfrost) ansteigt. Puls 132. 
Wickelung. Da die Entbindung wegen des 
hohen Fichers nothwendig erscheint, die 
Geburtswege aber keine Erweiterung er- 
fahren haben, wird zur Sectio caesarea 


Porro geschritten. 


ruptur. 


Relative Indh- 
cation. 


10 Jahren ausgeführen Sectiones cacsareae. 


Operation. Kind. 


























117. 2. 1 Uhr 20 Min.| Knabe. 
Seetlo caesarea! lebend, 
eonservat Pla-| 2700 g. 
eentasitztvorne| 48 cm 


Unteres Uterinsegm. 
nedeutend gedehnt. 
dr yanze Uterus 
},vpoplastisch, Dicke 
4. unter. Üterinsegm. 
nach Entleerung des 
Urerus einige Milli- 


fundus 
Corpus uteri 11,2. 
Das Gewebe ist so 
zerreisslich, dass bei 


Binde. Leichte Blu- 
tung intra operatio- 
nem, 2 Ergotininjec- 
tienen. 

3. 3. 158 Uhr Abds. 


Seetiv earsarcal lebend, 
secundum Purro.| 2550 g. 
Herauswilzen des| 45 em lang. 


Uterus, Schutz de 
Bauchwunde, Ent- 
wicklung d. Frucht, 
Entfernung d. übel- 
riechenden Placenta, 
Schliessen des Ute- 
rus mit Kugelzangen. 
eründliehe Desinfee- 
trond. Hände, Schluss 
4. Bauchwunde nach 
Fixation d.Stumpfes. 
Temper. 38,1, Puls 
132. 


Puerperium. 


Afebriler Verlauf. 
Am 1. Tage p. p. 


leichte  Atonia 
uteri. Am 17. Tg, 
steht Pat. auf u. 
verlässt am 18. 
Tage p- p. ge- 
heilt die Klinik. 


Mädchen, |Bis auf geringes 


Fieber (38.3; am 
2.. 3. u. 4. Tage 
wegen Obstipa- 
tion afebrilerVer- 
lauf. Wundhei- 
lung normal. Am 
2. 4. wird die 
Frau bis auf den 
noch granuliren- 
4. Wundtrichters 
gehciltentlassen. 


Spätere Nachrichten über 


Kind. 





Kind am 13. 4. 1899 — 


an Bronchitis 
storben. 


ge- 


Am 5. 3. an Atelec- -- 
tasis pulmonum ge- 
storben. 


26* 





Mutter. 
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Drohende 
Uterusruptur. 


Placenta 
praevia, 
Tympania 
uteri. 
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S| 2% 5 | | Beckenmaasse. un 
aon |: ‚| Verlauf der Geburt | Indication zur 

oc .-33 |< Anamnese. Art u. Beschaffenheit ' _, . 

3 = 2 > b 0 ti 0 t 

3 g2> |: | des Beckens is zur Operation. peration. 
3 faq Fe ' . 

"za |E | 








No. 1344 soll Pat. in der Pu-| 22, 24, 291/,, 161/o.| darauf bei 1 em| Wunsch der 
ex 1897. bertätszeit in einer| 70, 94,, 73). — | weitem, scharfsau- | Mutter nach 
Fabrik schwer ge- | Starke Kyphosko- | migen Muttermund | einem Jebend. 
arbeitet haben, wo- | liose mit typischer | vorzeitiger Blasen- Kinde. 
bei sich allmälig die | Krümmung imBrust- | sprung. Schidellage 
Difformität heraus- | segmente n. rechts, | U. Position. Kopf 
bildete. ErsteMenses | im Lendensegmente | etwas nach rechts 
seit dem 19. Lebens- | compensator. Krüm- | abgewichen. 
jahre, etwas antici-| mung nach links. 
pirt, schmerzhaft, | Thorax nach rechts 
reichlich. Pat. ist; hinten stark vorge- 
118cmlang, schlecht | wölbt, so dass die 
genährt, etwasmente | grösste Convexität 
- capta. etwa 3Querfingervon 
d. grössten Deviation 
“der Wirbelsäule nach rechts entfernt ist. Dafür ist der Thorax 
links vorne cingesunken, so dass er gänzlich asymmetrisch ist. 
Rechts ist der untere Rippenrand dem Darmbeinkamm so ge- 
nähert, dass man mit dem Finger nicht eindringen kann, indem 
die Rippen rückwärts das Darmbein überragen. Links ist ein 
schmaler Spalt zwischen Rippenbogen und Darmbeinkamm. 39 em 
der Körperhöhe oberhalb, 79 em unterhalb der Taille. Die 
Hüftbeinkämme stehen bei aufrechter Stellung ungefähr gleich 
hoch. — Starker Hängebauch. — Bei der inneren Untersuchung 
erweist sich das Becken als auffallende Pelvis obteeta. Die 
Wirbelsäule springt stark gegen den Beckeneingang vor, Becken- 
huchten sehr tief, links tiefer als rechts. Linea innominata links 
etwas mehr geschweift, rechts mehr gestreckt. Der 5. Lenden- 
wirbel und der 1. und 2. Kreuzwirbel in die eompensirende 
Lordose einbezogen. so dass das Promont. obstetrit. von der 
Bandscheihe zwisehen 4. und 5. Lendenwirbel gebildet wird und 
die Linea innominata sich auf eine Bandscheibe verfolgen lässt, 
die unterhalb des geburtshilflichen Promontorium liegt, also dem 
anatomischen Promontorium entspricht. Das Sacrum etwas con- 
vex bis zum 3. Sacralwirbel, dann biegt es hakenförmig nach 
vorne um, Schambogen steil, Spinae ischii auf schätzungsweise 
S cm ge nähert, Ausgangstransversa 71/5 cm. 


60. | Adolf. M., 
27 Jahre, 
No. 1434 
ex 1897. 


Letzte Menses der Allgemein  verengt, Wehenbeginn am | Relative Indi- 
stets gesund gewe- | rhachitisch - platt. 22.5. 97 Vormitt. cation. 
senen Gravida am, 24, 26. 273/,, 153/.. | Portio — verstrichen. 

22. 8. 1896. Wah-| 79, 81/,. 63/,. | Blase steht. Mutter- 

rend der Gravidität mund für 2 Finger 

Erbrechen. durchgängig. Schä- 
Ausserhab der An- del auf den rechten 

stalt von 2 Aerzten Darmbeinteller ab- 

u. 1Hebamme unter- gewichen. Schräg- 

sucht. lage II. Pos. Temp. 


59.1 Ant. M., | 1.|In der Jugend an- Allgemein verengt. | Am 12. 7. 3 Uhr früh | Relative Indi- 
> Jahre, geblich stets gesund, | Kyphoskoliotisch. Wehenbeginn, bald cation. 
und Puls normal. 


10 Jahren ausgeführten Sectiones caesareae. 


Spätere Nachrichten über 
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Operation. 


12. 7. Morg. 10 Uhr 
‚ach dem Wehen- 
+ inn Sectio cae- 
-area mit Entfer- 
nung des Uterus, 
retrepar. Stiel- 
versorg. n. Chro- 
bak. Sagittaler 
Schnitt im Fun- 
dus trifft d. Pla- 
venta. Entwicke- 
tiny der Frucht, die 
iie Schnur um den 

Hal» geschlungen 
hatte. Verschluss d. 
{--rus mit Bozeman. 
Unterbindung der 

„.‚amente, Abprä- 
pariren «ines VOr- 
deren Perituneallap- 
pens vom Uterus, 
Uimstechung d. Ute- 
risae, Amputation d. 
Vrerus, Umstechg. d. 
Stumpfes, Naht eines 
kleinen Peritoneal- 
rsses im linken Li- 
zamentstumpf mit 
dunnen Seidenfaden. 
J.duformdrain zur 
Vacina, Uebernähen 
des Stumpfes mit d. 

Prritsneallappen. 
vinfache Etagennaht 
d. Bauchdecken. Puls 
al-ın. Kampherinjec- 
tion. 


3. 9 Uhr Abends 
Sretio eacsarea 
conserv. Querer 
Fundalschnitt ea. 
10cm. Uterusnaht in 
2 Fragen. Bauchnaht. 
Atenia uteri. 2 Er- 
getinp., 1 Ergotinin- 
jeetion, Blutg. steht. 





Puerperium. 


Lebend, | Afebnl. Wund- 


20 g. 
45 em. 


Mädchen. 


lebend, 


heilung im All- 
gemeinen p. p. 
Nahtfistel am 22. 
Tage mit Lapis 
touchirt, d. Naht 
wird am 31. Tg. 
entdeckt u. ent- 
fernt. Am 16. 8. 
(35. Tag p. op.) 
wird d. Patientin 
geheilt entlassen. 


Afebril. Am 8. Tg. 
Entfernung der 
Nähte. Heilung 
per primam in 
linearer Narbe. 
Am 25. Tage Blu- 
tung per vagin., 
die nach 4 Tg. 
steht. 23. 6. wird 
Pat. gesund ent- 
lassen. 


Kind. 
Kind lebte am 28. 2. 
1899 


anstalt,. 


Kind am 23. 6. 1897 
von 4. Findelanstalt 
gesund entlassen. 


‘sehriftl. Mit- 
theilung der Findel- 


777777777 Anmerkungen. 





Querer 
Fundalschnitt. 
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s| #2 [2 se. | 
a ao = Z Beckenmaasse. ; | Verlauf der Geburt | Indication zur 
x «se |= Anamnese. Art u. Beschaffenheit u 
3 ba 2 ; | bis zur Operation. Operation. 
3 ae 2 des Beckens. 
a > 
61. | Liebe Sch..| 3. Bis zur ersten (Ge- | Osteomalacisch. 23, | Wehenbeginn undBla- | Absolute 
21 Jahre. burt gesund gewesen. | 26, 25, 20!/., Aus- | sensprung 20. 10.| Indication. 
Nou, 2364 1. Partus vor 4 Jah- |) gangstransversa 5. | ol Uhr früh: Frucht | Osteomalacir. 
ex 1897. ren leicht, 2. Partus in Schädellage, II. 
im Juli 1896 nor- Pos. Temp. 36,8. 
mal. Während der Bu 
Siugung des ersten Kindes Schmerzen im Kreuz und in den 
Beinen, die beim (Grehen und nach langem Sitzen stärker wur- 
den. Während der zweiten (iraviditit wurde die Frau kleiner und 
bekam einen krummen Rücken. (In ihrem Wohnorte Turka in 
Galizien kennt sie 6 Frauen, die dasselbe Leiden haben.) Phos- 
phor linderte ein wenig den Schmerz während dieser Gravidität. 
Pat. war vom 26. 8. bis zum 10. 9. auf der Abth. Redten- 
bacher in Behandlung. 
62.1 Johannna | 1. [Mit 5/, Jahren gehen | Allgemein  verengt. | Wehenheginn am 25. Relative 
Xe gelernt. Im 8. Jahre rhachitisch-platt. October !/,6 Uhr friih, | Indication. 
33 Jahre. infolge Erkrankung | 261/,, 291/., 30, 16,| Blasensprung 4 Std.| Wunsch der 
No. 1782 der unteren Extremi- | 82, 9, 74a. Sehr! später. Frucht (auf) Mutter nach 
ex 1807. tit Unfähigkeit zu| stark vorspringen- | 3400 g geschätzt) in | einem leben- 
gehen. Erste Men-| des Promontorinm. | Schädellage I. Stel-| den Kinde. 
ses mit 14 Jahren. lung. Temp. 36,8. 
Letzte Menstruation 
am 15. 12. 1896. 
Ausserhalb der 
Anstalt mehr- 
fach untersucht. 
63.] Franziska | 7. |Bis zum 16. Lebens- | Hochgradig spondylo- | Wehenbeginn am 6. Relative 
K., jahre war Pat. stets | listhetisches Becken. | Jan. Nachts. Wehen | Indication. 
38 Jahre, gesund. Entwicke-; (Vide Arch. f. Gyn.| schr kräftig. Am | Drohende 
No. 3414 lung der Spondylo- | Bd. 52 Heft 1 und} 7. Jan. Vormittags | Uterusruptur 


ex 1897. 


listhesis seit dem 16. 
Lebensjahre. 1. Par- 


Centralblatt f. Gyn. 
1898, No. 19). 26, 








Portio weit oben 
hinten, äusserer Mm. 


infolge Aus- 
sackung der 


tus: Wendung und | 30, 28'/,, 18'/,. 77,) für 2, innerer für vorderen 

Extraction (Kind | Conj pseudovera | 1 Finger durchgän- | Uteruswand 
todt) 1886. Il. Par- | 61/,. gig. Cervix 3 cm|beierhaltenen 
tus: Künstl. Früh- lang. Vord. Uterus- | Cervicalcanal. 


geburt (Kind todt) 


wand auffallend ver- 


1891. JH. Partus: dünnt, Schädel deut- 
Frühgeburt (durch lich durch dieselbe 
starken Husten in- tastbar (während der 
folge Bronchitis) Wehen). Frucht in 
einer macerirten Schädellage 1. Pos. 


Frucht. Febr. 1894. 
IV. Partus: 
V. Partus: 


Abortus im December 1894. 
Sectio caesarea conser- 
vativa Dec. 1895. Kind lebt. 


VI. Par- 


tus: Künstlicher Abortus im August 1896. 


Letzte Menses am 9. Mai 1897. 
Diastase der Recti nach der 


durch die 


Starker, 


ersten Sectio caesarea vermehrter Hänge- 


bauch. 


Temp. 36,8. 


Operation. 


20.10. 1443 Uhr früh 
hei 2 em weitem 
Muttermund. Sec- 
tiv caesarea se- 
eundum Porro. 
Die Placenta sitzt 
links hinten im Cor- 
pus uter, tritt gleich 
nach der Geburt 
aus, Extrapento- 
neale Stielbehand- 
lung. Bauchnaht in 
2 Etagen. 


25. 10. 11 Uhr Nachts 
bei  verstrichenem 
Muttermunde typi- 
sche Seetio eae- 
sarca conserva- 
‘iva. Die Placenta 
sitzt rechts hinten. 
Die Placenta folgt 
dem Kinde. 


7. 1. 1898 1 Uhr Mor- 
gens Sectio cae- 
sarea mit Ent- 
fernung des Ute- 
rus. Incision neben 
der Narbe von der 
ersten Sectio caesa- 
rea. Ergotininjection. 
Querer Fundal- 
sebnitt trifft die 
Placenta im lin- 
ken Antheil des 
Fundus. Geringe 
Blutung. Extraction 
der Frucht an dem 
im Schnitte erschei- 
nenden Schädel. Re- 
troperitoneale 
Stielversorgung 
nach Chorbak. 
Drainage des retro- 
vesiculären Raumes 
mit Jodoformgaze, 
2fache Etagennaht 
der Bauchdecken. 


10 Jahren ausgeführten Sectiones caesareae. 


Mädchen, 


lebend. 
3300 g. 
32 em. 


Mädchen, 
lebend, 
3400 g 
52 em, 


asphye- 
tisch, 
wieder- 
belebt. 
2050 g 
42 hin. 


' rium. Am 8. Tag 
| Enfernung der 


“p. p. Entfernung 





Spätere Nachrichten über 





Kind. 


Puerperium. 


Kind am 28. 11. 1897 
von der Findelan- 
stalt gesund ent- 
lassen. 


Vollkommen afe- 
briles  Puerpe- 


Nähte, Wund- 
heilung per pri- 
mam, am 13.Tage 
Entfernung des 
Stumpfes. Am 
12. 12. wird Pat. 
geheilt entlassen, 


Kind am 28. 11. 1897 
ven der Findelan- 
temp. 37.8, Puls] stalt gesund ent- 
90, am 5. Tage | lassen. 
Abendtemp.38,6. 
Puls 120, Stechen in der Brust: am 
Ss. Tage Morgentemp. 38.2. Puls 126. 
Abendtemp. 38,6, Puls 120. Verband- 
wechsel u. Entfernung d. Nähte, Heilung 
per prim. Schmerzen in der Brust noch 
anhaltend. Weiterer Verlauf afebril. Die 
Frau wird am 28. 11. (34. Tage post part.) 
geheilt entlassen. 

Puerperium afe- [Das Kind stirbt am 
bril. Am 5. Tage] Tage post partum 
an Lebenssehwäche. 


Am I. Tage post 
partum Abend- 


des  Judoform- 
streifens, am 9. 
Tage der Nähte, 
Heilung per pri- 
mam. Am 16. 
verlässt die Frau 
das Bett. Ent- 
lassung am 22. 
Tage post part, 


— | Anmerkungen. 
Mutter. 


— Wieder- 
holte Sectio 
varsarea. 
Vide Fall 
No. 45. 
Querer 
Fundal- 
schnitt. 
Druhende 
Uterusruptur. 
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v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 





; HS 2 
5 Se * ke Sse, 
“ aa jr Beckenmaasse _ | Verlauf der Geburt | Indication zur 
= -o<é |T Anamnese. Art u. Beschaffenheit 
ao] ger |r bis zur Operation. | Operation. 
8 ae 2 des Beckens. 
ea = 
64.| Franziska | 6. |4 normale (ieburten, | Osteomalacisch. 29, | Wehenbeginn am 22. | Osteomalaeir. 
C., bei der fünften| 31, 31, 18 (9), 91/4.) Febr. 12 Uhr Nachts. 
39 Jahre. Nabelschnurvorfall 8. Das Becken federt | Kind (schr gross ge- | 
Nov. 381 (Kind todt). Nach-| mässig. Mässig ver- | schätzt) in Schädel- 
ex 1898, her häusliche Pflege | mind. Abductions- | lage 1. Stellung. 
unter ärztlicher Be- | fähigkeit. Mikrochor- | Schädel auf dem 
handlung. Seit 5| den auf ca. 5 cm| rechten Darmbein- 
Jahren gichtische | geschätzt. Symphy- | teller abgewichen. 
Schmerzen, Kleiner- | senschnabel fehlt.| Pulsirende  Nabel- 
werden, Behinderung | Beckencingang drei- | schnur vorgefallen. 
im (rehen. Knochen- | eckig. Sacrum wink- | Muttermund 5 em 
schmerzen an den| lig geknickt. weit. Morphium 0,02. 
Rippen. Pat. wurde Temp. 36,4. 
ausserhalb der 
Anstalt mehrfach untersucht, kommt gebärend am 
23. Februar Morgens auf die Klinik. 
65.1] Marie W., | 6.|Von den 5 vorange- | Osteomalacisch. 211/2, | Wehenbeginn am 1. | Osteomalaeie. 
86 Jahre, gangenen (ieburten | 26,26'/,,17, 77, 130.| März 10 Uhr Nachts, 
No. 649 war eine durch| Absolute Becken- | Blasensprung 2Std. 
ex 1898. Forceps, eine durch | enge. Symphysen- | später. Kind in 
Wendung bheendigt | schnabel, Omega- | Schräglage I. Pos. 
worden, eine war| förmiger Beckenein- | Temp. 37. 
eine Steisslage, zwei] gang, Mikrochorden 
verliefen normal.| 3 em.  Transversa 
Seit 11% Jahren) 6cm. Verminderung 
osteom. Beschwer-| der Abductionsfihig- 
den. Pat. wurde| keit. 
ausserhalb der 
Klinik mehrfach | 
untersucht und 
kommt gebärend 
am 2. März Mor- 
gens auf die 
Klinik. 
66. | Constanzia] 6. |Die ersten 3 Geburten | Osteomalaciseh. 25. | Wehenbeginn am 14. | Osteomalacie. 
R.. verliefen spontan, | 28, 291/,.21.83, 136, | April, 10 U. Vorm., | 
40 Jahre. die 2 letzten waren | Symphysenschna- Blasensprungam 15. 
No. 1080 „schwer“. — Seit 6| bel; spitzherzfürmi- | April, 10 U. Vorm. 
ex 1898, Monaten bestehen‘ ger Beckeneingang. : (Aufnahme der Fran 
Schmerzen in den Rechte Mikrochorde | am 16. Apr. Abends). | 
Knoch. — Die Pat. auf 4 em, linke auf] Kind in Schädellage 
wurde ausser- | 5 em geschätzt. — | I. Pos. Temp. 37,3. 
halb der Anstalt, Ausgangstransversa 
von einer Heb-| 51, em. Knochen- 
amme mehrmals| schmerzhaftigkeit, 
unters, komnmt| verminderte Abduc- 
48 Stunden nach. tionsfihigkeit. 
d, Wehenbeginn. 
24 Stunden nach | 
d. Blasensprung | 
gebärend auf die, 
Klinik. | | 











wirde und 2 Tage’ 
vebarend ist. Que-, 
rer Fundalschn. 
triift d. Placenta 
(i -ringe Blutung. — 
Doppelte Umschnü- 
pany des Stumpfes. 


| 





peratur hält sich zwischen 37.6— 37,8 mit Intervallen normaler 
Temperatur. Am 9. Tage Entfernung der Nähte, glatte Hei- 
lung: am 13. Tage fällt der Stumpf spontan ab. — Am 16. Tage 
verlässt Patientin das Bett. Abends steigt die Temperatur auf 37,5, 
der Puls auf 128. Von da ab normale Temperatur und Puls. — 
Am 17. Mai (31 Tage post partum) wird die Frau ins Recun- 
valeseentenheim entlassen. 


10 Jahren ausgeführten Sectiones caesareae. 397 
| Spätere Nachrichten über 
Operation. Kind. ! Puerperium. = [— Anmerkungen. 
Kind. Mutter. 
| | 
23. 2. 10 Uhr Vorm., Mädchen. ‚Puerperiun voll- | Kind am 27. II. 1898 | — Querer 
Seetio eaesarea lebend. ständig afebnl.{ von der Findelan- | Fundal- 
secundum Porro 4400 g. | Am 10. Tag Ent-] stalt gesund ent- schnitt. 
mit extraperitonea- 55 cm. | fernung d. Nähte, | lassen. 
ler Stielversorgung. Heilung per pri- 
Wuerer Fundal-, mam. Am 16. Tg. 
schnitt, dabei fällt der Stumpf | 
starke Blutung. be-, spontan ab. Am 
wonders in den 23. 3. (1 Monat | 
Schnittecken.  Ex- post part.) wird | 
trartion der Frucht: die Frau geheilt | 
su dem gleich in! entlassen. 
der Wunde erschie- 
nenen Steiss. | 
| 
2. 3. 12 Ubr Mittags: Mädchen, ‘Am 3. Tage Temp. [Kind am 17.4. 1898| — Querer 
Seetio cacsarea asphye- ! 383. Puls 68.| an Bronchitis eapill. ' Fundal- 
secundum Porro. tiseh. | Etwas übelriech. | gestorben. | sehnitt. 
Wuerer Fundal-! wieder- Ausfl. Am 6 Ty. 
schnitt, trifft, belebt, | Anschwellung d. | 
die Placenta. die! 2700 g, Mammac. Temp. 
nach hinten weit 48 cm 38,3, Puls 84. 
tinabreicht.  Ent- Sonst vollkomm. 
wickelung der Frucht, afebriles Puerpe- 
dadurch und durch rium. Am 12. Tg. 
‘ie Lage der Beine. fallt der Stumpf 
“twas verzögert. Fun-, spontan ab. Hei- 
dus bei der Incision lung per pmm. 
«twa 1’, em dick. Minimale Blu- | Am 2.3. (1 Mon. 
ung. 2 Schläuche, nachdem | post. part.) wird 
einer gerissen war. <Aeusserst, die Frau gehgilt 
-tinkender Uterusinhalt. Temp. | entlassen. 
P- P- 37,2 
6. April, 11 U.Nachts° Knabe, jAm 2. Tage post} Kind am 17. 4. 1898 — Querer 
>Sectiv caesarea’ lebend, | part. Temperatur| an Debilitas ge- Fundal- 
secundumPorro, 3400 g. | 37,7, Puls 104.1 storben. sebnitt. 
nieht retroperiton..| 53 cm. | Oedema pedum. 
weil die Frau als . | Katheterismus: Harn eiweisshaltig Bronchitis. Tags darauf Tem- 
ausser der Anstalt | peratur 37,9, Puls 120, Abends 38,6, Puls 120. Katheter 
infieirt angesehen, ' entleert 700 em? trüben concentrirten Urins. Langsames Ab- 
wird. oft untersucht, | fallen der Symptome bis zum 14. Tage post partum. Die Tem- 
| 
| 


67. 


ww 
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68. 


69. 
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Anamnese. 
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Protocoll 


Johanna | 4. |Pat. war bis zum 7. 


L.., Lebensj. kränklich 
35 Jahre, (Rhachitis). Die drei 
No. 1358 ersten Geburten wa- 
ex 1898. ren Frühaborte. 


Marie St., | 2. [Stets gesund gewesen. 


21 Jahre, Erste Gieburt nor- 
No. 1931 mal. 
ex 1898. 


Therese | 2. |In der Jugend Rha- 


(AR ehitis. I. Partus am 
23 Jahre, 5. März 1897: Cra- 
Nu. 22 14x nivtomie (Puerperal- 
1898. fieber). 


Beekenmaassce. 


Art u. Beschaffenheit. 


des Beckens. 


Allg. verengt rhachi- 
tisch-platt. 
31, 1634, 80, 9. 7. 
Mikrochorden cirea 


61/, em. 


24, 25, 


Verlauf der (ieburt 


his zur Operation. 


Wehenbeginn am 26. 

Mai 4 Uhr früh. 
Kind in Schädellage 
Il. Pos. Leiehter 
Ascites! Temp. 
37,2. 


Allg. verengt rhachi- | Wehenbeginn am 24. 


tisch-platt. 


29, 16, 
Doppelt 
torium. 


24, 26, 


76, 8, 6. 


Cs 


Promon- 


Juli, S Uhr früh. 
Kind in Schädellage 
l. Pos. Temp. und 
Puls normal. 


Allgemein verengtes. | Wehenbeginn 29. 8. 


rhachitiseh 


Beeken. 


° a3! 


9, 7. 


17, 


plattes 
25, 27, 


79, 136. 


e11 Uhr Nachts. 
Blase stelit. Kind in 
Schädellage, }. Pos. 


Indieation zur 


Operation. 





Relative 
Indication. 
Wunsch der 
Mutter nach 
einen leben- 
den Kinde. 


Absolute 
Indieation. 


Relative Indi- 
cation. Wunseh 
der Mutter 
nach einen 
lebenden Kind 
und Sterilisa- 
tion. 


Frucht sehr leicht. 
Nach Naht d. Schnit- 
tes und 3 Ergotin- 
injectionen steht die 
Blutung. Excision 
d. Tubeninsertionen, 
dabei starke Blutung 
rechts. Bauchnaht 
in zwei Etagen. 


10 Jahren ausgeführten Sectiones caesareae. 


“ partum wird die 
Frau geheilt ent- 
lassen. 


u ee ee 





Spätere Nachrichten über 
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Operation. Kind. Puerpenuin, Anmerkungen. 
Kind. Mutter. 

26. Mai. 7 Uhr Abends] Mädchen. Am Abend nachd. | Kind am 24. 6. 1889 — - Querer 
bet 5 cm weitem; lebend, Geburt Temp.38S.] an Peritonitis ge- Fundal- 
Muttermunde und) 2600 «| Puls 100. am Il.] sterben. schnitt. 
stehender Blase See-]| 46 em. Tage 37,8. Puls Uterus 
liyeaesarea con- 13. Tage Temp. Myomatesuy. 
ery. mit querem 1 37,7, Puls 108. 

Fundalschnitt. Sonst ist die 

Multiple kl. Myome Temp. stets nor- 
d. Uterus, von denen mal. — Am 24. 

2 enucleirt werden. Juni (29. Tage 

Keine Vortheile vom post part.) wird 
Fundalschn. Uterus- die Frau geheilt 
naht in 1 Etage. entlassen. 
Bauchnaht in 2 Etag. 
Temp. post partum 

31.2. 

24.Jul.10UhrNachts| Knabe. Puerperium voll- | Kind am 26. 10. 1898 — Querer 
fer 1 em weitem| lebend, kommen afebril.f an Bronchitis ge- Fundal- 
Muttermunde in der| 3250 & Entfernung der| sterben. sehnitt. 
Eroffnunysperiode : cm. Nähte am 10. 

Sectio vaesarea Tage, Heilung 

eonservat. Der per pnmam. Am 
quere Fundal- 12. August (19 
schnitt trifft die Tage post upe- 
Placenta. Atonie rationem) wird ' 
des Uterus. Ergutin. ' die Frau geheilt 
Massage. Uterusnaht entlassen. 
in 1 Etage mit Zwi- 

schennähten, Bauch- ' 

naht in? Etagen. Dic 
Placenta tritt gleich 

nach Entwickelung 
der Frucht aus. 

A). &.. Ys3 Uhr früh: Knabe. ‘Am 4. Taxe Tem-] Kind am 25. 9. ven — Querer Fun- 
Seetio caesareal lebend.  peratur38.1.Puls| der Findclanstalt dalschnitt. 
conservativa mith 2700 g. 190. ‘Gaalaete- Po gesund entlassen. 

Exeision der Tu-) 47em.  stase und Obsti- 

beninsertion. pation) sonst 
Querer Fundal- | normale Tempe- 
schnitt, starke Blu-  raturen. — Am 
tung. Extraction der 26. Tage post 


Laufd. No. 


71. 


72. 
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Wievielt. Geb. 


v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzton 


Anamnese. 


Juliana K.. 9. stots gesund gewesen. 


39 Jahre, 
No. 2276 ex 
1898, 


Barhara 
F., geb. M., 
30 Jahre, 
No. 2755 ex 
1898. 


Anna K., 
31 Jahre, 
No. 190 
ex 1899. 


3. |Anaimnese vide No. 34 | Allgemein 


Alle 8Geburten wur- 
den arteficiell been- 
digt. 1. (1887) Cra- 
niotomic, Kind ent- 
hirnt, 4180 g. IL. 
(1888) Forceps, Kind 
lebend, 4350 g. HI. 
(1889) Forceps, Kind 
lebend, 4470g. IV. 
(1891) Craniotomie. 
Kind enthirnt 500g, 


Beckenmaasse. 


Art u. Beschaffenheit 


des Beckens. 


Einfach platt.Becken. | Wehenbeginn 1 Uhr, 


24, 28. 32. 21. 96, 
160, 11, 9/,. 


V. (1892) Wendung, Kind todt, 4500 g. 


VI. (1893) Symphyseotomie, 


bend, 4400 g. 


Kind le- 


VII. (1895) Craniotomic, 


Kind enthirnt 5000g. VIII. (1897) Cranio- 
tomic, Kind enthirnt, 3700 g. 


dieser Statistik. 


4. |Ind.Jugend Rhachitis. 


I. Part. (1893) Sym- 
physeotom., Kindanı 
4 Tage post partum 
an Lungenatelectase 
gestorben. II. Part. 
(1894): Einleitung. 
künstl. Frühgeburt. 
Kind asphyctisch, 1 
Stunde post partum 
estorben. III. Part. 
1895): Künstliche 
Friihgeburt. Kind 
tief asphyct., nicht 
wiederbelebt. Letzte 
Menses anı 14. April 
1898. 


Allgemein 


ungleich 
verengt, rhachitisch- 
platt. 24, 26, 30, 
161, 77, 9, 7. 


verengt, 
rhachitisch - platt. 
3 Promontorien. 22, 
24, 27, 151. Yo. 
73/,—8. 


bis zur Operation. 





Frith.  Künstlicher , 
Blasensprung 9 Uhr! 
früh. Frucht (gross | 
geschätzt) in Schä-. 


dellage 1. Position. | 


Temperat. und Puls 


normal. | 


Wehenbeginn am 18. 


10., 5 Uhr Nachm. 
Frucht in Schiidel- 
lage Il. Posit. Tem- 
peratur 36,6. 


Muttermunde auf d. 
Klinik. Während d. 
Vorbereit. zur Seetio 
cacsarea springt die 
Blase. Kind auf 
2800 g geschätzt. 
Temperatur normal. 


Verlauf der Geburt | Indication zur 


Operation. 


Relative Indi- 
cation. Wunsch 
der Mutter 
nach einem 
lebenden 
Kinde. 


Relative Indi- 
cation. Wunsch 
der Mutter 
nach einem 
lebenden 
Kinde. 


Die Frau kommt mit ! Relative Indi- 
bereits verstrichenem | cation. Wunsch 


der Mutter 
nach einem 
lebd. Kinde. 


vellstandig sicher). derbelebt, 
Qnerer Fundal- 4700 g, 
sehnitt trifft a8 em: 
mitten durch die 
Placenta: sehr ge- 
mi Blutung 2 
seciinehe um den 
Urerms. Bauchnaht 
in 2 Etagen. 
| 
| 18.10... 12UbrNachts:' Madchen. 
| Sretio caesarea lebend, 
| conservativa mit 3200 g, 
Reseetion der Slem. 
Tuben. Qluerer 
Fundalschnitt. 
Adhasionen d. vord. 
U'eruswand werd. z. 
Theile abgebunden. 
R seetion ein. grüsn. 
Theil. d. Bauehhaut 
“ren Ekzem und 
li-rnienbildung. 
2h. 2. Seetio cae- Lehend, 
sarea conservat. 2800 xg, 
Wirerer Fundal- 48 em. 
chnitt, der die 


Operation. 


25. S.. 2 Uhr Nachm. 


Seetio 


Piaeenta trifft. 
Anfanglich reiehliche 
B:ntung. die nach 
Lesung der Placenta 
steht. Uterusnaht in 
1 Ftage.  Keilför-, 
Exeision der 
Tubeninsertionen. 

dabet links massige 
arterielle Blutung. 
Naht d. Bauchdecken 
in 2 Etagen. 


yeiteres 
" i 


10 Jahren ausgeführten Sectiones caesareae. 


Kind. 


Knabe, 


caesarea leicht as- 
secundum Porro phyetisch, 
Asepsis nicht mehr rasch wie- 


Puerperium. 
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Spätere Nachrichten über 


Kind. 


! 
Puerperium afebr.] Kind am 18. 9. 1899 





dh ee ee 


Wundheilung bis 
auf eine kleine 
Stelle per prim. 
Am 15. Tage wird 
der Stumpf ent- 
fernt. Am 20. Ta- 
ge steht Pat. zum 
ersten Male auf. 
Am 18. 9. 124. 
Tage post opera- 
tivnem) wird die 
Frau mit einer 
kleinen granuli- 
renden Fläche am 
Grunded. Wund- 
trichters entl. 


Puerperium afebr. 


Heilung per pri- 
mam. Am 10. 
Tage Entfernung 
der Nähte. Am 
23. Tage post 
partum wird die 
Frau geheilt ent- 
lassen. 


‘Am 3. n. 6. Tage 


nachimittagige 


 Temperaturstei- 
: gerung auf 38°, 


' 19. 2. 


94. Am 
wird die 
Frau geheilt ent- 
lassen. 





Puls Ss 


von der Findelanst. 
yesund entlassen. 


Am 20. 9. von der 
Findelanstaltgesund 
entlassen. 


Derzeit noch in Pflege 
des Findelhauses. 


Mutter. 


Anmerkungen. 


Querer Fun- 
dalschnitt. 


Wiederholt. 
Sectio cae- 
sarea. Vide 
Fall No. 34. 
Querer Fun- 
dalschnitt. 


Querer 
Fundalsehnitt. 
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Name, Alter. 
Protocoll-No. 
Jahr. 


13.1 Anna B., 
27 Jahre. 
No. 401 
ex 1899. 


74.1 Anna M.. 
S1 Jahre. 

No. 63 

ex 1899. 


Wievielt. Geb. 


v. Braun-Fernwald, Ueber die in den letzten 


Anamnese. 


1. |In der Jugend Rha- 


ehitis, mit 5 Jahren 
gehen gelernt. — 
Letzte Menses am 
11. 5. 1898. Ver- 
lauf der Gravidität 
normal. 


2. II. Partus vide No. 46. 


Letzte Menses un- 
bekannt. Starkes Er- 
brechen und Qhn- 
machtsanfälle von 
September bis De- 
cember 1898. — Das 
1. Kind lebt. 


| Beckenmaasse. 
| Art u. Beschaffenheit 


Allgemein 


Allgemein 


des Beckens. 


rhachitisch - plattes 
Becken. 24'/. 28, 


291, 16, 15/9, 93/4, h 


8.— Kopf der13lem 
langen Frau quadra- 
tisch, rhachitischer 
Rosenkranz; Clavi- 
culae, Oberarmc u. 
Oberschenkel ge- 

krümmt, Auftrei- 
bungen an den Dia- 
physenenden d. Ex- 
tremitätenknochen. 
Starke Convexität d. 
Kreuzbeins, doppel- 
tes Promontorium, 
Symphyse dick, auf- 
getrieben, schnabel- 
formig zugespitzt. 


verengt, 
rhachiüsch-plattes 
Becken. 24,26, 271/a. 
151/2. 76,8. 61/5. 127. 
Lumballordose. Dop- 
peltes Promontorium. 


verengt, ı Befund 





| 


Verlauf der Geburt 
bis zur Operation. 


am 11. 2. 
1/,9 Uhr Abends: 
Mutterm. für 1 Fin- 
ger durchgängig. un- 
teres Uterinsegment 
zusammengefaltet. 

Kopf beweglich über 
dem Beckeneingang. 
Blase gesprungen. 
Frucht in Schädel- 
lage I. Posit. Status 
nach 12 Stunden un- 
verändert, nur hat 
sich eine 3 cm hohe 
Kopfgeschwulst ge- 
bildet. Temp. und 
Puls normal. 


Cervicalean. verkehrt, 


trichterförmig. Keine 
Wehen. Temperatur 
normal. 





Indication zur 


Operation. 






Relative Indi- 
eation. Drin- 
gend. Wunsch 
der verheira- 
theten Frau 
nach einem 
lebd. Kinde. 


Absolute Indi- 
cation. 
Wunsch der 
Mutter nach 
einem leben- 
den Kinde u. 
Sterilisation. 
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Spätere Nachrichten über 


Operation. Kind. Puerperium. -] Anmerkungen. 


Kind. Mutter. 









mn [a og m m a 





| 
12. 2. 101’, Uhr Vor- Mädchen. ‚Puerperium afe- 
mittags: 46 Stunden lebend. : bril. Am 9. Tg. 
nach dem Wehen- 2700 g. | Entfernung der 
levinn, 14 Stunden’ 49 cm. , Näkte. Heilung 
nach dem Blasen- | per primam. Am 


l 
Kind am 12. 3. 1899 — — 
von d. Findelanstalt | 

gesund eutlassen. 


sprung Sectio cae- 14. Tage verliisst 
sarea conserva- Pat. das Bett. 
tiva. Vorderer Sa- am 24. Tage post 
‚ittalschnitt. ein | partum wird sie 
wenig schräg nach geheilt entlassen. 
links unten. Pla-' | 
eentav. Schnitte | 
vetroffen. Fast | 
fehlende Blutg.' 
Entwiekl. d. Frucht | 
und Placenta leicht.ı | 
Typische Uterus- | | 
naht. Bauchnaht in 
2 Etagen. Sehr ge-' | 
nnge Blutung aus: 
dem Genitale. Be 
finden gut. Puls 
langsam, kräftig. ! 





Am 22. 2. 1899 Sec-: Mädchen. :Puerperium afe- 
tivneaesareacun- lebend. = bnil. Am 9. Tg. 
servativamitRe- 2850 ¢g. Entfernung der 





Kind von der Mutter -— Wieder- 
am 25. 3. gesund! holte Sectio 
übernommen. caesarea. 


seetion d. Tuben 48 em. Nähte. Heilung Vide Fall 
Intendirt. typi- per primam. Am | No. 46. 
scher Porro an- 21. Tage füllt d. 
vesehlossen. — ' Stumpf ab. Am 
Schnitt links von d. 25. März wird 


alten Narbe: d. Netz 
in grusser Ausdeh- 
nung mit der vor-. 
deren Bauchwd. ad- zu 
härent. theilweise stumpfe Ablösung. theilweise Ligaturen. Ueber dem unteren 
Theile der vorderen Corpuswand eine leiehte Adhäsion einer geblähten Dünndarm- 
schlinge. Lösung derselben. An der rechten Seite ist der Uterus noch durch eine 
handbreite Adhäsion mit der vorderen Bauchwand in Verbindung. Eröffnung des 
Uterus in situ durch vorderen Längsschnitt. Frucht und Secundine werden ent- 
fernt. Schluss der Uteruswunde nach Fritsch. Ausschneidung des isthmischen 
Theiles der Tube rechterseits und Naht mit 3 Nähten. Starke Blutung aus den 
Sticheanalen — Umstechungen und peritoneale Ueberkleidung des Tubenstumpfes. 
Hierauf dasselbe links. Blutung ebenso wie rechts. Uterus, anfangs gut contrahirt. 
wird dann atonisch. trotz 4 Ergotininjectionen und Massage, daher supravaginale 
Amputation nach Unterbindung der Adhäsionen und Freilegung des Uterus. Extra- 
peritoneale Stielbehandlung. Bauchnaht in 2 Etagen. Verband. 


die Mutter ge- 
heilt entlassen. 








Aus dem Wöchnerinnen-Asyl zu Manoheim. 
(Director Medicinalrath Dr. Mermann.) 


Ueber Methode und Indicationen der kiinstlichen 
Unterbrechung der Schwangerschaft. 
Erfahrungen aus 107 Fällen. 


Von 


Dr. F. Heymann, Assistenzarzt. 


Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft gehört heute, 
nachdem die Anschauungen über ihre Berechtigung lange Jahre 
hindurch schwankend gewesen sind, zu den allgemein anerkannten 
geburtshülflichen Operationen. 

Wie Fehling?) sagt, hat es sich auf dem internationalen Con- 
gress zu Berlin gezeigt, „dass die Lehrer der Geburtshülfe, die 
Kliniker der verschiedenen Länder, ziemlich eins sind in den Indi- 
cationen, weniger eins vielleicht in der Ausführung dieser Operation. 
Aus den Reihen der practischen Aerzte und der Specialisten unseres 
Faches verlautet noch recht wenig über grosse Reihen solcher Ope- 
rationen.“ Seitdem sind verschiedene derartige Serien veröffentlicht 
worden (Hucklenbroich u. A.) und noch mehr Publicationen sind 
aus Kliniken über dieses Thema erschienen, aber dennoch ist noch 
keine volle Einigkeit über dasselbe erzielt worden. Ueber die 
Methode der Operation gehen die Meinungen weit auseinander und 
auch die Indicationsstellung ist noch durchaus keine gleichmässige. 
Das geht schon aus den grossen Unterschieden in der Frequenz 
dieser Operation an verschiedenen Anstalten hervor. 


1) Fehling, Berl. klin. Wochenschr. 1892. No. 25. 
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Während z.B. Ahlfeld!) unter ca. 6500 Geburten über 200 mal 
die künstliche Einleitung der Geburt vornahm, wurde in der 
Schauta’schen?) Klinik die Frühgeburt nur 32 mal anf 12525 Ge- 
burten, in der Frauen-Klinik der Berliner Charite nach Velde und 
Volkmann?) auf 1858 Aufnahmen nur 1 mal die künstliche Früh- 
geburt und imal die Geburt nach dem normalen Schwangerschafts- 
ende eingeleitet. Diese Unterschiede mögen zum Theil auf der 
Verschiedenheit des Materials, dem Ueberwiegen der Ledigen und 
der Erstgebärenden in den Kliniken der Grossstädte beruhen (unter 
den 1858 Aufnahmen der Charite waren 1058 Erstgebärende). Zum 
anderen Theile müssen aber zweifellos auch Unterschiede in der 
Indicationsstellung vorhanden sein. Andererseits hat die künst- 
liche Frühgeburt auch noch entschiedene Gegner (z. B. Sänger, 
Zweifel, Pinard beim engen Becken). 

Aus diesen Gründen dürfte es von Interesse sein, die in den 
Tabellen I und II zusammengestellten 107 Fälle von künstlicher 
Unterbrechung der Schwangerschaft mitzutheilen und die an ihnen 
gemachten Erfahrungen über die Methode und Indicationen der 
Operation zu besprechen. Tabelle I umfasst 53 seit der Gründung 
des Wöchnerinnen-Asyls zu Mannheim in demselben beobachtete 
Fälle von künstlicher Frühgeburt und Einleitung der Geburt nahezu 
am normalen oder nach dem normalen Schwangerschaftsende, 
Tabelle II 44 solcher Fälle und 10 Fälle von künstlichem Abort, 
welche Herr Medicinalrath Dr. Mermann in seiner Praxis ausser- 
halb des Asyls behandelt hat. In allen Fällen von künstlichem 
Abort ist die Indication zur Unterbrechung der Schwangerschaft von 
mindestens 2, theilweise von 3 Aerzten übereinstimmend gestellt 
worden. 

Von besonderem Interesse sind diese beiden Reihen von Fällen 
dadurch, dass sie einerseits die Mehrzahl aller für die künstliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft in Betracht kommenden Indi- 
cationen umfassen und dass andererseits die Ausführung der Ope- 
ration in allen Fällen nach einheitlichen Grundsätzen und fast in 
allen Fällen von demselben Operateur, in den wenigen übrigen 
unter seiner directen Leitung erfolgte. Die seit dem 1. Jan. 1899 
sowohl innerhalb wie ausserhalb des Asvis vorgekommenen Fälle 


I) Ahlfeld, Lehrb. d. Geburtsh. Leipzig 1898. S. 4%. 
2) Schauta, Lehrb. d. gesammten Gynäkologie. 1898. Bd. Il. S. 34. 
3) Velde u. Volkmann, Charite-Annalen. 13898. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 5%. H. 2. 274 
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konnte ich beobachten und die zur Einleitung und Beendigung der 
Geburt nothwendigen Eingriffe selbst ausführen. 

Hierfür, sowie für die Leberlassung des Materials und die 
Anregung zur Verößentlichung desselben, sowie zu vielen in dieser 
Arbeit zur Geltung kommenden Gesichtspunkten und Gedanken 
spreche ich meinem hochverehrten Chef, Herrn Medicinalrath Mer- 
mann, an dieser Stelle meinen aufrichtigsten Dank aus. 


I. Methode. 


Die Unterbrechung der Schwangerschaft gestaltet sich natur- 
gemäss sehr verschieden, je nachdem sie in den ersten Monaten 
erfolgt, also den künstlichen Abort bewirkt, oder in der späteren 
Schwangerschaftszeit vorgenommen wird. 

Der künstliche Abortus ist die bei weitem seltener ausgeführte 
Operation und dementsprechend ist auch die Zahl der dafür em- 
pfohlenen Methoden geringer. Zwar sind die sämmtlichen für die 
künstliche Frühgeburt angegebenen Methoden auch für den künst- 
lichen Abort anwendbar und wohl auch angewendet worden, doch 
dürften hier vorwiegend diejenigen Methoden zur Verwendung kom- 
men, welche, wie Laminariastifte, Gazetamponade der Cervix etc., 
direct erweiternd auf den Cervicalcanal wirken. 

Viel lebhafter erörtert werden die Methoden der künstlichen 
Frühgeburt. 

Keilmann!) zählt deren 30 auf, die zumeist in der Mono- 
sraphie Sarwey’s?) besprochen sind. Unter diesen 30 sind Tar- 
nier’s’) Ecarteur uterin, Perlsee’s*) Argentum nitriecum-Stäb- 
chen, Konräd’s5) Methode der Einführung eines Sänger’schen Aetz- 
stäbchens, das mit von Jodtinctur getränkter Watte umwickelt ist, die 
intrauterine Einspritzung von Salicylsäure (von Studer mitgetheilt)®) 
und die sämmtlichen modernen Modificationen der Ballondilatation 


1) Keilmann, Klinisch-experimentelle Beobachtungen über die künst- 
liche Erregung von Geburtswehen. Habilitationssschr. Breslau 1898. 

2) Sarwey, Die künstliche Frühgeburt bei Beckenenge. Berlin 18%. 

3) Perret, Künstliche Frühgeburt und Symphyseotomie. These de 
Paris 1394. 

4) Perlsee, Prager med. Wochenschr. 1898. No. 29. 

5) Konrad, Biharmegyei owosgyogyszerészi egylet. 1897. Februar. 
- Citirt nach Centralbl. f. Gyn. 1898. S. 1004. 


6) Studer, Beitrag zur Frage der künstlichen Frühgeburt. Inaug.-Diss. 
Zürich 1897. 
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(Metreuryse, Hystereuryse, intrauterine Kolpeurvse, noch nicht mit- 
gezählt. 

Ich weiss nicht, ob hiermit die Liste der Methoden erschöpft 
ist. Sollte sie es für den Augenblick sein, so wird sie es sicher 
nicht lange bleiben, sondern binnen Kurzem durch neue Erfin- 
dungen bereichert werden. 

Es wird nun verschiedentlich gefolgert, wenn so viele Methoden 
versucht werden, so sei das ein Beweis dafür, dass keine derselben 
den zu stellenden Ansprüchen genüge, und verschiedene Autoren 
klagen über die Unzuverlässigkeit aller Methoden. Ich glaube viel- 
mehr, dass hierdurch bewiesen wird, dass man an diese Methoden 
Ansprüche stellt, welche zu erfüllen unmöglich und überflüssig ist, 
und dass diese Methoden zum Theil auch nicht richtig angewendet 
werden. 

In sehr vielen neueren Arbeiten wird von einer guten Methode 
der künstlichen Frühgeburt in erster Linie Schnelligkeit verlangt 
und die verschiedenen Methoden daraufhin verglichen, wieviel Stun- 
den bei jeder derselben durchsehnittlich bis zum Eintritt der Wehen 
und bis zur Beendigung der Geburt verliefen. Die Folge des Be- 
strebens, möglichst schnell zum Ziel zu kommen, ist dann natür- 
lich Polypragmasie. Es werden zwei oder drei Methoden gleich- 
zeitig angewandt, wenn diese nicht schnell wirken, noch eine dritte 
oder vierte. Die verschiedenen Methoden werden verschieden com- 
binirt und bei dem verhältnissmässig kleinen Material, das einem 
einzelnen Beobachter zur Verfügung steht, ist dann die Zahl der 
gleichartig behandelten Fälle viel zu klein, um zu Vergleichen 
dienen zu können. Noch wichtiger ist aber der Umstand, dass 
die häufigen Eingriffe sicher nicht geeignet sind, die Prognose für 
die Mutter zu verbessern. 

Sehr energisch wendet sich John Moir!) gegen das Bestreben, 
die Geburt zu forciren und die künstliche Frühgeburt zu einer 
„regelrechten, ohne Unterbrechung von Anfang bis zu Ende aus- 
zufuhrenden Operation® zu machen (a regular operation, to be 
carried on continuously from its commencement, to its termination). 
John Moir hat in 72 Fällen ausschliesslich das Hamilton'sche 
Verfahren angewendet, das ihn nie im Stich gelassen hat. Andere 
Operateure haben mit anderen Verfahren ähnlich gute Resultate 


Y) John Moir, Induction of premature labour. The scottisch med. 
and surg. Journ. June 1898. 


IS 
=) 
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gehabt. So berichtet Hucklenbroich!) über 60 Fälle, bei denen 
nur die Krause’sche Methode, Keilmann?) über 40 Fälle, denen 
sich noch 8 weitere von Heinsius®) anschliessen, in welchen nur 
die „Hystereuryse“ angewendet wurde. 

Der Schluss, der aus den gleichmässig guten Resultaten so 
verschiedener Methoden sich ergiebt, ist, dass es nicht eine allein 
berechtigte Methode giebt, sondern verschiedene, deren Erfolge 
dann fast absolut sichere sind, wenn der sie anwendende Ope- 
rateur von ihrer Wirksamkeit überzeugt ist und sie durch ihre 
fortgesetzte Anwendung technisch vollkommen beherrscht. Damit 
soll natürlich nicht geleugnet werden, dass eine solche Methode 
nicht auch einmal im Stich lassen kann; das wird aber um so 
seltener vorkommen, je consequenter man bei der Durchführung 
der einmal gewählten Methode verfährt und je weniger man mit 
verschiedenen Vorbereitungs-, Haupt- und Unterstützungsmethoden 
durcheinander experimentirt. 

Hier möchte ich nur eine Methode besonders besprechen, das 
ist die von so vielen Seiten*) als Vorbereitungs- und Unterstiitzungs- 
methode empfohlene und angewendete Scheidendouche nachKiwisch. 
Nach Fehr ist sie „ein mildes ungefährliches und unbelästigendes, 
dabei sicheres Verfahren. Sarwey nennt als Vortheile der Me- 
thode „die Leichtigkeit und Einfachheit ihrer Ausführung“, ihre 
„vollständige Gefahrlosigkeit* und ihre Wirksamkeit. Diese Vor- 
züge muss ich auf Grund von Sarwey’s eigenen Angaben ganz 
entschieden bestreiten. Sarwey braucht, um die Ausführung dieser 
„einfachen“ Methode zu beschreiben, zwei und eine halbe Druck- 
seite mit 2 Abbildungen, eine Ausführlichkeit, die wohl nicht nöthig 
gewesen wäre, wenn es sich um etwas so Einfaches gehandelt 
hätte. Ferner hat Sarwey zweimal „abnorm starke Zerrung und 
Reizung des Peritoneal-Diaphragmas* „mit nicht unbedenklichen 


1) Hucklenbroich, Werth der künstlichen Frühgeburt. Naturforscher- 
versammlung 1898. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. VIII. S. 455. 

2) Keilmann,l.c. 

3) Heinsius, Die Geburten beim engen Becken. Diss. Breslau 1898. 

4) Sarwey, I. c. — Schultz, Inaug.-Diss. Halle 1897. 71 Fälle von 
künstlicher Frühgeburt. — Hessler, Die Indicationen zur künstlichen Unter- 
brechung der Schwangerschaft. Diss. Halle 1891. — Fehr, Die künstliche 
Frühgeburt. Inaug.-Diss. Würzburg 1881. — Behrend de Curvy, Die Er- 
gebnisse der künstlichen Frühgeburt. Inaug.-Dissert. Giessen 1898 Aeltere 
Angaben bei Sarwey. 
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Erscheinungen, heftiger spannenden Schmerzen in Bauch und Geni- 
talien, Uebelkeit, Ohnmachtsanwandlung* bei ihrer Anwendung ge- 
sehen. „Der Urin ist nicht selten blutig gefärbt“. Weiter kann 
die Schleimhaut der Scheide „in einen an Entzündung grenzenden 
Zustand versetzt werden“, welcher einerseits den Gcburtsverlauf 
ungünstig beeinflusst, andererseits der Infection Vorschub leistet. 
Auf diese Möglichkeit der Congestion und Entzündung der Scheiden- 
schleimhaut hat schon Krause?) in seiner grundlegenden Monographie 
aufmerksam gemacht. Er giebt dort den Rath, um sich eine 
Vorstellung von der Wirkung langdauernder Scheidendouchen zu 
machen, sich protrahirte warme Douchen auf den Arm zu appliciren. 
Es ist bedauerlich, dass dieser Vorschlag anscheinend nicht nach- 
geprüft worden ist. Ich glaube sicher, dass jeder, der sich von 
der Wirkung der Douchen auf diese Weise überzeugt hätte, seinen 
Patientinnen nicht mehr zugemuthet hätte, täglich 4—5 Douchen 
von je !/,—1 Stunde Dauer (Sarwey) über sich ergehen zu lassen. 
„Yon der Infectionsgefahr“, sagt Sarwey, „sehen wir ab, sie ist, 
wie bei allen Methoden, nur dann vorhanden, wenn nicht streng 
aseptisch vorgegangen wird“. Gegen letztere Behauptung lässt sich 
theoretisch nichts einwenden. Practisch ist es aber durchaus nicht 
in allen Fällen gleich leicht, aseptisch vorzugehen. Eine exacte 
Desinfection nach Fürbringer erfordert mindestens !/, Stunde 
Zeit. Wenn man also wie Sarwey bis zu 21 Irrigationen bei einer 
Frau macht, so erfordert diese Behandlung (ausser den 10-20 
Stunden des Spülens) 2!/, = 51/, Stunden Zeit zum Händewaschen. 
Allerdings würde sich diese Zeit bei der von Sarwey angewandten 
Lysoldesinfection auf 2 Stunden reduciren. Aber auch das ist 
noch eine colossale Anforderung an einen Arzt, der doch gleich- 
zeitig auch noch andere Frauen zu untersuchen hat. Einerseits 
entsteht dadurch die Gefahr, die Desinfection bei der überhäufigen 
Wiederholung weniger exact zu machen (auch die Hände halten 
ja ın dieser Beziehung nicht Unbegrenztes aus), um so mehr, als 
der trügerische Trost, es käme nicht so genau darauf an, denn 
man berühre den Uterus nicht direct und die gleichzeitige Aus- 
spülung mache die eventuell eingeführten Keime gleich wieder un- 
schädlich, allzu nahe liegt, andererseits schliesst überhaupt jeder 
Eingriff an den Genitalien einer vor der Geburt stehenden Frau 
eine gewisse Infectionsgefahr ein, die zwar um so geringer wird, je 


1) Krause, Die künstliche Frühgehurt. Breslan 1855. 
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besser man die Asepsis beherrscht, die aber wohl nur für sehr 
wenige Aerzte absolut = 0 ist, folglich wächst diese Gefahr in 
directem Verhältniss zur Anzahl der liingriffe, und man kann einer 
Methode, welche, um sicher zu wirken, ein so häufiges Betasten 
der Genitalien erfordern kann, nicht nachrühmen, dass sie beson- 
ders wenig Gelegenheit zur Infection biete. Beschränkt man sich 
aber auf eine oder wenige Ausspülungen, so ist die Methode nicht 
sicher und, als blosse Vorbereitung für andere Methoden, eine über- 
flüssige Manipulation an den Genitalien, die man besser unterlässt. 

Diese Methode ist aber immerhin noch harmlos im Vergleich 
mit Methoden, wie die der intrauterinen Glycerininjection (Pelzer), 
vor welcher nach den Erfahrungen Pfannenstiel’s!) u. A. gar 
nicht eindringlich genug gewarnt werden kann. 

In den beiden Reihen von Fällen, welche dieser Arbeit zu 
Grunde liegen, ist, abgesehen von den 10 Fällen von Einleitung 
des künstlichen Aborts innerhalb der ersten 4 Monate durchweg 
die Krause’sche Methode zur Anwendung gelangt und hat 
stets zum Ziel geführt. 

Nur in einem der allerersten Fälle wurden versuchsweise einige 
Kiwisch’sche Scheidenausspülungen gemacht, aber sehr bald wieder 
aufgegeben. 

In den 10 Fällen, in denen der künstliche Abort innerhalb 
der ersten 4 Monate eingeleitet wurde, wurde einmal Pressschwamm 
(im Jahre 1886), bei den späteren 9 wurde ein durch trockene 
Hitze sterilisirter Laminariastift eingelegt. 


Ausführung der Methode. 


Ich lasse eine genaue Beschreibung der Bougie-Methode, wie 
sic von Herrn Medicinalrath Mermann geübt wird, folgen, da 
diese Ausführung sich nicht ganz mit der ursprünglichen Krause- 
schen?) Vorschrift deckt, und da die exacte Ausführung wesentliche 
Vorbedingung für gute Resultate ist. 

Die dazu benutzten Bougies sind sogenannte rothe amerika- 
nische mit einem Durchmesser von 8—10 mm, also wesentlich 
dicker als nach Krause’s Vorschrift (1—1!/, Linien dicker 
Katheter). Dieselben werden, nachdem ein Seidenfaden an ihrem 


1) Pfannenstiel, Centralbl. f. Gyn. 1894. 5. 81 u. 378. 
2) Krause, Die künstliche Frühgeburt. Breslau 1359. 
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unteren Ende befestigt ist‘), ebenso wie die Mandrins und die zur 
Einführung nothwendigen Kugelzangen unmittelbar vor dem Ge- 
brauch 10 Minuten lang in Sodalösung gekocht. 

Die Bougies vertragen mehrmaliges Kochen sehr gut. Wird 
die Oberfläche rauh oder brüchig, so werden sie fortgeworfen. 

Die Frau wird, ganz wie es im Wöchnerinnen-Asyl bei nor- 
malen Geburten üblich?), gebadet und dabei werden die Genitalien, 
nur äusserlich, mit Seife abgewaschen. Darauf kommt die Frau 
in das Geburtsbett, wo sie in gewöhnlicher Rückenlage verbleibt. 

Jede Desinfection der Vagina unterbleibt. 

Nach exactester Desinfection der Hände nach Fürbringer 
werden ein oder zwei Finger in die Scheide eingeführt, unter Lei- 
tung derselben eine Kugelzange in die vordere Muttermundslippe 
eingehakt. Erscheint die Muttermundslippe weich und leicht zer- 
reisslich, so wird auch die hintere Lippe mit einer zweiten Kugel- 
zange gefasst. Die bez. die beiden Kugelzangen hält ein Assistent 
leicht angezogen. Darauf wird ein Finger, so hoch es geht, an 
oder in die Cervix eingeführt, und unter Leitung desselben die 
Bougie mit Mandrin eingeschoben, wobei natürlich jede (rewalt 
vermieden wird. Sobald die Bougie etwa zur Hälfte in den 
Uterus eingeführt ist, wird der Mandrin ein Stück zurückgezogen, 
sodass bei der weiteren Einführung die Bougie sich selbst den 
Weg sucht und etwa vorhandenen Hindernissen ausweicht. Ist die 
Bougie bis zum unteren Ende in der Scheide, so wird das Man- 
drin ganz herausgezogen und nunmehr die Bougie bis über den 
inneren Muttermund hinaufgeschoben. 

Dies gelingt sowohl bei Mehrgeschwängerten wie bei Erst- 
geschwängerten stets ohne jede vorbereitende Methode. Zwar ist 


oa nn 


1) Anm. In den ersten Jahren wurde das Bougie ohne Seidenfaden ein- 
geführt, um die eventuelle Capillardrainage von der Scheide in den Uterus zu 
vermeiden. Später haben die theoretische Erkenntniss sowie die gewonnenen 
Erfahrungen dazu geführt, sich von der Furcht vor dieser Drainagewirkung zu 
emancipiren. 

2) Vergl. Mermann, Centralbl. f. Gyn. 1889. No. 16. 18%. No. 18. 
1891. No. 20. 1892. No. 11. 1893. No. 9. 1894. No. 53. 

Derselbe, Ueber Entbehrlichkeit und Gefahren der inneren Desinfection 
bei normalen Geburten. Verhandl. der deutschen Ges. f. Gyn. 1859. 

Derselbe, Ueber Vaginalinjectionen bei normaler Geburt. Dieses Arch. 
Bd. XXI. 

Peiser, Klinische Beiträge zur Entstehung und Verhütunz der firber- 
haften Wochenbetterkrankungen. Dieses Arch. LVI HL 2. 
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die Zahl der Erstgebärenden in den beiden mitgetheilten Se- 
rien von Fällen klein (sie beträgt im Wöchnerinnen-Asyl 4, da- 
von 2mal künstliche Frühgeburt, einmal Einleitung und einmal 
Beschleunigung der Geburt am normalen Ende; bei den Fällen der 
zweiten Reihe fehlen zum Theil Angaben über die Zahl der Ge- 
burt, so dass ich hier keine Zahlen geben kann), doch genügen 
diese Fälle im Verein mit den von anderer Seite gemachten Er- 
fahrungen (Hennig u. A.) um zu beweisen, dass die Einführung 
einer dicken Bougie auch bei Erstgebärenden stets möglich ist. 
Es wäre unzweckmissig, für diese Fälle eine dünnere Bougie zu 
wählen. Meistens lässt sich sogar gerade eine dickere Bougie 
leichter einführen als eine dünnere, ebenso wie bei Männern 
häufig ein dicker Katheter die Harnröhre leichter als ein dünner 
passirt. 

Welche Anforderungen stellt diese Methode an die Asepsis? 
Dass eine 10 Minuten lang gekochte Bougie steril ist, wird wohl 
von Niemand bezweifelt werden. Die Hände gründlich zu desinfi- 
ciren, ist Vorbedingung jedes geburtshilflichen Eingriffs. Die be- 
sondere Aufgabe bei der Krause’schen Methode besteht also darin, 
die sterile Bougie mit desinficirten Händen in den Uterus einzu- 
führen, ohne damit einen nicht sterilen Gegenstand zu berühren. 
Wer das nicht kann, ist eben überhaupt nicht im Stande, aseptisch 
geburtshilflich zu operiren. Will man sich diese Aufgabe noch er- 
leichtern, so kann man die Umgebung der Geschlechtstheile mit 
sterilen Tüchern bedecken, sodass man auf das Vermeiden des An- 
streifens mit dem unteren Ende der Bougie keine Aufmerksam- 
keit zu verwenden braucht. 

Wer allerdings von der früher so allgemein verbreiteten An- 
sicht ausgeht, dass das Scheidensecret infectiös sei, der muss bei 
der Einführung der Bougie befürchten, durch Einbringen von 
Scheidensecret in den Uterus Infectionen zu erzeugen. Ich brauche 
hier auf die Widerlegung dieser Anschauung nicht einzugehen und 
verweise auf die zahlreichen Publicationen meines verehrten Chefs 
Herrn Dr. Mermann!) über diese Frage und auf die ausführliche 
Arbeit Peiser’s?) aus unserer Anstalt. Wie Peiser darlegt, 
können gerade die vorzüglichen Resultate, welche unsere 
mittelst Bougie eingeleiteten Geburten quoad morbidi- 


ee 


1) Mermann, |. c. 
2) Peiser, l.e. 
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tatem aufweisen, als bester Beweis fiir die Unschadlich- 
keit des Scheidensecrets angesehen werden. 

Hat man sich von dieser Thatsache einmal überzeugt, dann 
ist es ohne Weiteres klar, dass es vollständig überflüssig ist, die 
einmal eingeführte Bougie nach kürzerer oder längerer Zeit wieder 
herauszunehmen. Ist die Bougie steril und ohne infectiöse Stoffe 
zu berühren in den Uterus gebracht, dann kann sie dort nicht nur 
24 Stunden, sondern auch 2mal, 3mal oder 4mal 24 Stunden 
verbleiben. Hätte man aber mit der Bougie Infectionskeime in den 
Uterus verschleppt, dann wäre die Entfernung der Bougie nach 
einigen Stunden auch nutzlos, denn dann würden diese Keime längst 
nicht mehr an der Bougie haften und mit dieser entfernt werden, 
sondern wären theils schon bei der Einführung der Bougie, theils 
durch die Contractionen der Uteruswand abgestreift und hätten 
sich in das die Bougie berührende Gewebe, Chorion einerseits, 
Decidua andererseits eingenistet und die frühere oder spätere Ent- 
fernung der Bougie würde den Verlauf der Infection kaum beein- 
flussen. Ist also das frühe Herausnehmen der Bougie überflüssig 
und unbegründet, so ist es andererseits direct schädlich. Denn 
wenn die Bougie zu früh herausgenommen wird, so hören die 
Wehen auf. Man ist dann entweder genöthigt, eine zweite Bougie 
einzuführen, oder man schiebt das Aufhören der Wehen der Methode 
zur Last und benutzt zur weiteren Erregung der Wehen eine andere 
Methode. In jedem Fall macht man unnöthiger Weise zwei Ein- 
grifle und die Gefahr eines Fehlers gegen Asepsis und folglicher 
Infection ist bei zwei Eingriffen eben doppelt so gross wie bei 
einem. 

Demselben Bestreben, so wenig Eingriffe wie möglich zu 
machen, dient auch der von Herrn Medicinalrath Mermann und 
im Asyl stets befolgte Grundsatz, die ganze Bougie bis über den . 
inneren Muttermund einzuführen. Es ist dies ein zweiter Unter- 
schied gegen die ursprüngliche Methode Krause’s, der den Ka- 
theter nur so weit einführen liess, dass das untere Ende in der 
Scheide lag. Thut man dies, so wird die Bougie viel leichter 
durch die beginnenden Wehen ausgetrieben und muss dann zurück- 
geschoben, oder wenn sie bis in die Vulva vorgerückt ist, durch eine 
neue ersetzt werden. Bei der beschriebenen Art der Einführung 
kommt das sehr selten vor. 

Unter den 53 Fällen des Asvls hat es sich zweimal ereignet, 
dass nach Einfiihrung nur einer Bougie dieselbe vollständig aus- 
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getrieben wurde, bevor die Geburt so weit vorgeschritten war, dass 
der wehenerregende Einfluss der Bougie entbehrt werden konnte, 
das eine Mal beim Stuhlgang, das zweite Mal infolge starken 
Hustens der Patientin. In diesen beiden Fällen wurde noch ein- 
mal eine Bougie eingelegt, welche dann ihren Zweck erfüllte. In 
41 Fällen genügte das einmalige Einführen einer Bougie und in 
2 Fällen das einmalige Einführen von 2 Bougies gleichzeitig, um 
entweder die spontane Geburt zu bewirken oder die Geburtswege 
genügend zur operativen Beendigung der Geburt zu erweitern. In 
5 von diesen 41 Fällen war cs je einmal nöthig, die mit einem 
Abschnitt in die Scheide getriebene Bougie in den Uterus zurück- 
zuschieben. In 10 Fällen genügte die einmalige Einführung nicht 
und es wurde nach längerem Zuwarten eine zweite Bougie neben 
der liegen bleibenden ersten eingeführt. 

Diese einmalige Wiederhung der Einführung führte in 8 der 
10 Fälle zum Ziel. | 

Nur in zwei Fällen genügte auch das noch nicht. In einem 
(38) war 48 Stunden nach der ersten eine zweite Bougie ein- 
geführt worden. Eine davon wurde 60 Stunden nach Einlegen der 
ersten ausgetrieben und 6 Stunden später auch die zweite ent- 
fernt. Nachdem dann die Frau eine Zeit umhergegangen war, ein 
Klysma und ein zweites Bad erhalten hatte, wurden 6 Stunden nach 
Herausnahme der zweiten Bougie wieder 2 eingelegt, aber erst 
21 Stunden nach Einlegen derselben, 93 Stunden nach Beginn der 
Einleitung traten Wehen auf, die erst 143 Stunden nach Beginn 
die spontane Geburt eines lebenden Kindes in unvollkommener 
Fusslage bewirkten. - 

Dieser Fall (Tab. I, 25) betrifft eine Frau, die bei 4 früheren 
Geburten 3mal je 1 todtes Kind und einmal Zwillinge, von denen 
der eine todt, der andere lebend zur Welt kam, geboren hatte. 
Es scheint sich bei ihr um einen abnorm träg reagirenden Uterus 
zu handeln. Trotzdem führte auch hier die Krause’sche Methode 
zum Ziel und es wurden in diesem ungünstigsten Fall im Ganzen 
nur 6 Eingriffe an den Genitalien der Frau zu diesem Zweck vor- 
genommen. 

Der einzige Fall, in dem durch die Krause’sche Methode eine 
Geburt per vias naturales nicht erzielt wurde, ist der Fall 13 der 
Tabelle I, auf den bei der Besprechung der Fälle von engem 
Becken zurückzukommen sein wird. In diesem Fall leistete die 
Bougiemethode Alles, was überhaupt eine Methode der künstlichen 
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Frühgeburt leisten konnte. Sie führte eine kräftige, nach längerer 
Zeit stürmische Wehenthätigkeit herbei. Dass die Wehen trotzdem 
nicht im Stande waren, das durch das stark verengte Becken dar- 
gestellte Hinderniss zu überwinden, ist natürlich nicht der Methode 
zur Last zu legen. 

Die Zeit von der ersten Einlegung der Bougie bis zur Be- 
endigung der Geburt betrug bei 52 Fällen (der 53., Sectio caesarea 
muss ausser Betracht bleiben) im Durchschnitt 353/, Stunden. 

Unter diesen finden sich 32 eigentliche Frühgeburten mit einer 
Durchschnittsdauer von 401/, Stunden, 14 Fälle von Einleitung 
der Geburt kurz vor, am oder nach dem normalen Ende der 
Schwangerschaft mit einer Durchsehnittsdauer von 21?/, Stunden 
(Fall 30, 31, 35—41, 44, 45) und 7 Fälle von Beschleunigung 
einer nur ganz leicht und wirkungslos bestehenden Wehenthätig- 
keit (Fall 17, 24, 32—34, 42, 48) mit einem Durchschnitt von 
36!/, Stunde. 

Es scheint somit die Reaction auf die Einführung der Bougie 
nahe dem normalen Schwangerschaftsende schneller zu erfolgen als 
zu einem früheren Termin. 

Die gleiche Berechnung für die von Herrn Medicinalrath 
Mermann ausserhalb der Anstalt geleiteten Fälle ergiebt folgendes. 

Von 43 Fällen. in denen Bougies eingeführt wurden, liegt 
über 42 eine genaue Bestimmung der bis zum Ende der Geburt 
verflossenen Zeit vor und der Durchschnitt derselben beträgt 
27 Stunden. Diese Differenz gegenüber den Fällen des Asvls be- 
ruht wohl darauf, dass sich unter jenen Fällen sehr viel weniger 
enge Becken finden als in denen des Asyls (13 von 42 gegenüber 
27 von 52) und dass gerade die Frühgeburten beim engen Becken 
eine längere Dauer aufweisen. 

In den von Studer!) mitgetheilten Fällen dauerte die Geburt 

I. bei gleichzeitiger Anwendung von Bougies, Einspritzung 
von Salicylsäure in den Uterus und Cervix-Scheidentamponade im 
Durchschnitt 80 Stunden, 

II. bei Anwendung von Bougies und Cervix-Scheidentampo- 
nade ohne Einspritzung 92 Stunden, 

III. bei Anwendung von Bougie und Kolpeurynter 34 Stunden. 

Diese lange Dauer der Geburten ist sicher wenigstens theil- 
weise dadurch bewirkt, dass in diesen Fällen Bougies und Tampo- 


— 


1) Studer, Diss. Zürich 1497. 
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nade zu früh entfernt wurden. Studer sagt: „es begannen zwar 
bald wehenartige Schmerzen, die auch theilweise von eröffnender 
Wirkung waren, welche aber gewöhnlich wieder verschwanden, 
wenn Bougies und Tamponade entfernt wurden, sodass die Proze- 
dur mehrmals wiederholt werden musste, bis eigentliche kräftige 
Wehen eintraten*. Jedenfalls geht aus dem Vergleich mit unseren 
Fällen hervor, dass durch die komplicirte Verbindung mehrerer 
Methoden nicht mehr, sondern sogar weniger erreicht worden ist, 
als durch die ganz einfache Krause’sche Methode. 

Ebenso beträgt die Durchschnittsdauer in den von Sarwey 
mitgetheilten Fällen viel mehr als in den unseren, nämlich 
76 Stunden. Allerdings sind dabei nur Fälle von engem Becken 
berücksichtigt. Für die im Asyl beobachteten Fälle von engem 
Becken erhalten wir dagegen eine Durchschnittsdauer von 46 Std., 
also immer noch erheblich weniger. Folglich kann man in der 
in den Sarwey’schen Fällen so ausgiebig angewandten Kiwisch- 
schen Douche auch kein Mittel sehen, die Dauer der künstlichen 
Frühgeburt herabzusetzen. Auf weitere Vergleiche diesbezüglich 
gehe ich nicht ein, weil ich Schnelligkeit an sich durchaus nicht 
für einen besonderen Vortheil bei der Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt halte, und nur zeigen wollte, das komplicirtere Ver- 
fahren durchaus keine Beschleunigung des Erfolges involviren. 


Erfolge für dio Mütter. 


Zur Würdigung der angewandten Methode ist die Besprechung 
der Mortalität und Morbilität der Mütter im Zusammenhang noth- 
wendig, obwohl diese natürlich durch die angewandte Methode nur 
zum Theil bestimmt werden. 

Unter den 53 Fällen des Asyls sind 2 Todesfälle vor- 
gekommen. Der erste (Fall 13, Tab. I) verlief so, dass sich nach 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt wegen Beckenenge in der 
35. bis 36. Woche die Unmöglichkeit herausstellte, das verhält- 
nissmässig grosse Kind per vias naturales zu entwickeln, dass des- 
halb der Kaiserschnitt gemacht wurde und die Frau am 4. Tage 
nach der Operation starb. Im 2. Fall (Tab. I, 16) war die Ge- 
burt gleichfalls wegen engen Beckens eingeleitet worden. Im Ver- 
lauf der Geburt wurde das Vorliegen einer Placenta praevia kon- 
statirt. Nach Wendung wegen Querlage und Extraktion starb die © 
Frau am 3. Tag an Uterusruptur. Es ist ohne weiteres klar, dass 
diese beiden Fälle nieht der Methode zur Last zu legen sind. Ich 
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werde auf dieselben bei der speziellen Besprechung der Ergebnisse 
der künstlichen Frühgeburt beim engen Becken und bei der Pla- 
centa praevia näher eingehen. 

Bei den von Herrn Medicinalrath Mermann ausserhalb des 
Asyls eingeleiteten künstlichen Frühgeburten finden sich ebenfalls 
2 Todesfälle. Der eine betrifft eine Frau mit allgemein verengtem 
Becken. 

Nach Einlegung einer Bougie sandte die Hebamme die ihr 
anempfohlene Meldung nicht rechtzeitig. Bei der nächsten Unter- 
suchung fand sich eine verschleppte Querlage, 39,8 Temperatur, 
die Entbindung liess sich nur durch Evisceration und Decapitation 
durchführen. 

Der Tod erfolgte an Sepsis. Auch auf diesen Fall wird bei 
der Besprechung der engen Becken zurückzukommen sein. Auch 
hier trägt nicht die Methode die Schuld des ungünstigen Ausganges, 
sondern die ungenügende Ueberwachung der Geburt unter elenden 
äusseren Verhältnissen, durch eine unzuverlässige Hebamme, deren 
Reinlichkeit sehr zu wünschen übrig liess. 

Der 2. Todesfall erfolgte bei einer Frau, bei welcher wegen 
schwerer Nephritis mit urämischem Coma die Frühgeburt eingeleitet 
wurde. Die Geburt eines lebenden Kindes erfolgte spontan; trotz- 
dem erwachte die Frau nicht mehr aus dem Coma. Der Tod er- 
folgte hier nicht in Folge, sondern irotz der künstlichen Früh- 
geburt. 

Zur Frage der Infections-Morbidität sind nur die im Asyl be- 
handelten Fälle verwerthbar, da iiber die anderen keine aus- 
reichenden Aufzeichnungen vorliegen. 

Dreimal unter den 53 Fällen wurde eine Temperatursteigerung 
intra partum beobachtet, die sofort nach der Geburt zurückging 
und im Wochenbett nicht wiederkehrte. Im ersten von diesen 
(Fall 50) wurde die künstliche Fehlgeburt wegen Retroversio uteri 
gravidi partialis (Veit) im 7. Monat eingeleitet. Die Frucht war 
seit 2 Monaten abgestorben, stark macerirt. Es handelte sich 
um ein Intoxicationsfieber, das mit der Einleitung der Geburt 
nichts zu thun hatte. Im zweiten Fall (No. 47) nach Einleitung 
der Fehlgeburt im 6. Monat wegen mehrmaliger starker Blutungen 
bei Placenta praevia trat mit Ansteigen der Temperatur auf 39,5 
eine Periostitis mandibulae auf, sodass dies Fieber als extragenital 
bedingt zu betrachten ist. Im 3. Fall endlich (No. 33), Einleitung 
der Geburt am normalen Ende, trat am 3. Tag nach Einlegen 
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der Bougie, die nur 10 Stunden liegen blieb, eine einmalige 
Steigerung auf 38,0 auf. Gleichzeitig ging Meconium ab. Das 
Fruchtwasser war übelriechend. Hier lässt es sich nicht mit 
Sicherheit ausschliessen, dass die Saprophyten, welche, wie man 
annehmen muss, die Zersetzung des Fruchtwassers und die leichte 
Temperatursteigung herbeiführten, durch die Bougie in den Uterus 
befördert wurden. Da diese beiden Symptome aber erst über 
48 Stunden nach der Herausnahme der Bougie auftraten, ist 
dieser Zusammenhang nicht wahrscheinlich. 

Im Wochenbett kam 8 mal Fieber zur Beobachtung. Von 
diesen sind folgende ohne Weiteres auszuscheiden: erstens die 
beiden erwähnten Todesfälle. 

Im ersten, der Sectio caesarea, ist das geringe vorhandene 
Fieber sicher viel mehr auf den Bauchschnitt, als auf die Bougie- 
einführung zu beziehen. 

Im zweiten, in welchem der Tod nach Cervixriss eintrat, war 
das vorhandene Fieber von untergeordneter Bedeutung und gleich- 
falls nicht mit der Bougie-Einführung in Zusammenhang zu bringen, 
sondern mit der Ruptur. 

Ferner ist auszuschliessen Fall 34, betreffend eine Phthisica, 
die mit hektischem Fieber eingeliefert wurde, welches naturgemäss 
auch nach der durch Bougie-Einführung beschleunigten Geburt 
fortbestand, Fall 28, mit einer einmaligen Steigerung auf 38,8 am 
4. Tag bei Schrunden und entzündlicher Röthung des Warzenhofes. 
In diesem Fall hatte schon intra partum die Temperatur einmal 
38,0 erreicht, um nach der Geburt sofort auf 36,3 zu sinken. 
Diese Steigerung könnte wie im Fall 33 auf Uebertragung von 
Fäulnisserregern durch die Bougie beruhen, ist aber jedenfalls 
auch nicht als Infection anzusehen. Im Fall 43 traten am 6. Tage 
des Wochenbettes Schmerzen in der Lebergegend, Vergrösserung 
der Leber und 2 Tage anhaltendes Fieber (bis 38,2 resp. 39,2) auf. 
Es mag dahingestellt bleiben, ob hier ein abortiver Anfall von Chole- 
lithiasis vorlag oder eine andere Erkrankung der Gallenorgane, jeden- 
falls war das Fieber nicht durch Infection von den Genitalien bedingt. 

Es bleiben 3 Fälle von Genital-Infectionen übrig: ein Fall (14) 
mit Fieber vom 6. Tage an, Entlassung gegen ärztlichen Rath am 
13. Tag. Indication: plattes Becken; zweitens (Fall 45) Einleitung 
der Geburt am normalen Ende wegen Hyramnios mit sehr 
starken Beschwerden, Querlage, Wendung, Extraction, Cervixriss, 
starke Blutung, Tamponade, mehrwöchentliches Fieber. 
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Endlich Fall 48, künstliche Frühgeburt wegen Placenta prac- 
via, combinirte Wendung, Extraction, manuelle Plaentarlösung. 
Intra partum 38,9, 6 Tage lang Abendtemperaturen zwischen 38 
und 39, Entlassung am 12. Tage, gesund. Diese Frau war 2 Tage 
vor der Einleitung der Frühgeburt ausserhalb des Asyls von einer 
Hebamme untersucht worden, so dass der Fall weder der Anstalt, 
noch der Methode zur Last zu legen ist. Lassen wir also die 
beiden Todesfälle sowie den Fall mit Fieber bei Phthisis pul- 
monum, die weder als Infectionsfälle, noch als afebrile Fälle ge- 
rechnet werden können, ausser Betracht, so bleiben 50 Fälle mit 
einer Gesammtmorbidität intra et post partum von höchstens 
7 = 16 pCt.1) und einer genital bedingten Infectionsmorbidität 
von 3 = 6 pCt.?). Von diesen 3 Fällen ist noch der eine aus- 
wärts untersuchte abzurechnen, sodass die genital bedingte In- 
fectionsmorbidität der nur im Asyl untersuchten Fälle 2: 49 
= 4,08 pCt. beträgt?). 

Vergleich mit der allgemeinen Morbidität: 

Die genital bedingte Morbidität der im Asyl entbundenen 
Frauen, bei denen innere Untersuchungen nur in der Anstalt vor- 
genommen wurden, beträgt 5,68 pCt. 

Die Morbidität durch Ausseninfection (d. h. nach Abzug der 
Fälle von faultodter Frucht, Retention von Eihäuten und Placentar- 
theilen, und vorhandenen pathogenen Herden wie Exsudatresten, 
Pyosalpinx, Abscessen der Bartholin’schen Drüsen), 5 pCt. 

Somit ist für die durch Bougie-Einführung einge- 
leiteten Geburten eine Steigerung der Morbidität nicht 
nachzuweisen und die Krause’sche Methode als ein für die 
Mutter vollkommen unschädlicher Eingriff anzusehen. 


nn I — — — 


1) Fall 28, 33, 43, 47, 50; 14, 45. 48. 

2) Fall 14, 45, 48. 

3) Peiser, 1. c. S. 29, der dieselben Fälle abzüglich 2 neu hinzuge- 
kommener bereits gelegentlich der Bearbeitung der allgemeinen Morbidität des 
Wöchnerinnen-Asyls besprochen hat, zieht auch noch den oben erwähnten 
Fall 45 ab, da derselbe „durch eine Reihe schwerer pathologischer Verhält- 
nisse complicirt war“ und kommt dadurch zu einer Morbidität von nur 2 pCt. 
Obwohl ich auch der Ansicht bin, dass das Fieber in diesem Fall nicht durch 
die Bougieeinführung bedingt worden ist, halte ich mich doch nicht für be- 
rechtigt, ihn für unsere von einem anderen Gesichtspunkt ausgehende Betrach- 
tung gleichfalls abzuziehen. — 

4) Peiser, l. c. S. 6. 
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Complicationen, welche auf die Methode zurückgeführt 
werden könnten. 


Vorzeitiger Blasensprung, den wir mit Sarwey!) annehmen, 
wenn der Muttermund noch nicht auf Fünfmarkstückgrösse er- 
weitert war, erfolgte in 12 Fällen, von diesen in 6 innerhalb der 
ersten halben Stunde nach Einführung der Bougie, die anderen 
6 mal 13/,—40 Stunden danach, also nicht durch die Bougie 
bewirkt. Die Durchschnittsdauer dieser 12 Geburten betrug 
431/, Stunde gegenüber 331/, Stunde Durchschnitt für die 40 Ge- 
burten ohne vorzeitigen Blasensprung. Die bekannte verzögernde 
Wirkung des vorzeitigen Blasensprunges scheint also auch hier zu 
Tage zu treten. In 3 von diesen Fällen starben die Kinder unter 
der Geburt ab, alle 3 mal handelte es sich um enge Becken, ein- 
mal mit Nabelschnurvorfall complicirt. Die Nabelschnur fiel nur 
in diesem einen von den 12 Fällen vor, 5 mal in den anderen 
40 Fällen. Auch operative Entbindungen wurden durch den vor- 
zeitigen Blasensprung nicht in grösserer Anzahl bedingt. Be- 
merkenswerth ist jedoch, dass in dem einen der beiden erwähnten 
Todesfälle, in welchem es nach Wendung und Extraction zur 
Uterusruptur kam, die Blase bei markstückgrossem Muttermund 
gesprungen, und der Muttermund erst 15 Stunden später ver- 
strichen war, sodass erst dann zur Wendung geschritten werden 
konnte. Dieser Umstand dürfte jedoch geringere Bedeutung für 
den letalen Ausgang gehabt haben, als das Vorliegen der Placenta. 
Ich komme später nochmals darauf zurück. 

Da Winckel?) die Frequenz des vorzeitigen und frühzeitigen 
Blasensprungs mit zusammen 33,3 pCt., Hugenberger?) mit 18,3 
bis 20 pCt., Valenta®) mit 24p Ct. angiebt, so ist diese Frequenz 
in unseren Bougiefällen mit 12 von 53 = 22,7 pCt. nicht ge- 
steigert und ein directes Reissen der Eihäute bei der Bougic- 
einführung jedenfalls so selten, dass es nicht als ein der Methode 
anhaftender Fehler angesehen werden kann. 

Ahlfeld*) hat auf die Gefahr aufmerksanı gemacht, bei 


1) I. c. S. 152. | 

2) Winckel, Lehrb. d. Geburtsh. 1889. S. 327. 

3) Citirt nach Winckel, ibidem. 

4) Ahlfeld, Lehrb. der Geburtsh. Il. Aufl. 1898. S. 497. 
Derselbe, Berichte u. Arbeiten. Bd. Il. S. 108. 
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tiefem Sitz der Placenta diese mit dem Bougie abzulösen, so dass 
stärkere Blutungen entstehen. 

Zu einer derartigen Blutung kam es nur in einem Falle (5). 
Diejenigen beiden Fälle, in denen wegen starker Blutung bei 
Placenta praevia die künstliche Frühgeburt eingeleitet wurde, 
können hier natürlich nicht in Betracht kommen. In einem 
andern Fall (No. 16) in dem bei engen Becken Placenta praevia 
lateralis als Nebenbefund festgestellt wurde, kam es nicht zur 
Blutung nach aussen. In dem einzigen, eben genannten Fall be- 
gann die Blutung 1!/, Stunden nach Einführung der Bougie, 
dauerte bis zu deren Entfernung (10!/, Stunden), war aber so 
wenig beträchtlich, dass mit der Entfernung der Bougie gewartet 
werden konnte, bis sie von kräftigen Wehen halb ausgetrieben, und 
die Geburt so in Gang war, dass es nicht nöthig wurde, die 
Bougie, wie es Ahlfeld für solche Fälle empfiehlt, an anderer 
Stelle von neuem einzuführen. 


Erfolge für die Kinder. 


Diese können hier nur ganz kurz besprochen werden. In 
2 Fällen (49—50) waren die Kinder vor Einleitung der Geburt 
abgestorben, in einem Fall (47) war die Frucht noch nicht lebens- 
fähig, in einem (48) durch Blutungen so gefährdet, dass auf ihre 
Erhaltung nicht gerechnet werden konnte. Von den verbleibenden 
51 wurden 8 todt geboren, eines in Folge von Nabelschnurvorfall 
bei Hydramnion, die andern bei engem Becken. 

Vor der Entlassung starben 4, davon 1 Zwilling in einem 
Fall von Hydramnion, 3 bei engem Becken. Lebend entlassen 
wurden 39 = 76,5 pCt. 

Ueber das fernere Schicksal von 29 dieser Kinder liegen Nach- 
richten vor. Von diesen lebten im Monat Juni 1899 18 Kinder, 
das jüngste davon war 5 Monate alt. 

11 sind gestorben. Eines davon, ein Zwilling, der bei der 
Geburt 1550 g wog, 21 Tage alt. Dies ist der einzige, bei dem 
die mangelhafte Entwicklung als Todesursache angesehen werden 
muss. 

Ein zweites starb wenige Tage nach der Entlassung. Es hatte 
bei der Geburt 2730 g, bei der Entlassung 2430 g gewogen 
(Fali 34). Da die Mutter auf ihr und ihres Mannes dringendes 
Verlangen fast moribund entlassen worden war, und in deren Haus 
Niemand anderes zur Pflege des Kindes vorhanden war, muss man 


Archiv f. Gynakologie. Bd. Sy. H.2. IS 
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annehmen, dass dasselbe durch den vollständigen Mangel an Pflege 
zu Grunde gegangen, schärfer gesagt, verhungert ist. 

4 Kinder starben ausserdem noch innerhalb des ersten Jahres 
(eines 11 Wochen, zwei 3 Monat, eines 7 Monate alt). 

Also starben von 33 lebend geborenen Kindern, deren Schick- 
sal bekannt ist, innerhalb des I. Jahres insgesammt 10 gleich 
30,3 pCt. 

Von 29 lebend entlassenen 6 = 24,1 pCt. 

Nach Eulenburg’s Realencyklopädie (Bd. VIll, S. 98, Wien 
1881) beträgt die Kindersterblichkeit im Allgemeinen innerhalb des 
ersten Jahres 25 pCt. 

In Baden!) speciell betrug sie in den Jahren 1880—89: 
23,1 pCt., in den Jahren 1890—96 jeweils 21,7, 23,1, 21,8, 22,1, 
22,6 und 18,4 pCt. 

Nchmen wir zum Vergleich mit diesen Zahlen die oben be- 
rechneten, so erscheint die Kindersterblichkeit für unsere durch 
Bougieeinlegung eingeleiteten Geburten nicht wesentlich erhöht. 

Wenn wir nur die Fälle von eigentlicher künstlicher Frühgeburt 
in Betracht ziehen, dann erhalten wir unter 21 lebend entlassenen 
Kindern 5 im ersten Lebensjahre gestorbene — 23,8 pCt.; also 
wieder eine Sterblichkeit, welche die allgemeine Sterblichkeit in 
Baden .nur unbedeutend übertrifft. 


Dass von den 29 Kindern noch weitere 5 zwischen 14 Monaten 
und 2!/, Jahren (3 an Pneumonie, 1 an Pertussis, 1 an unbekannter 
Krankheit) starben, dürfte schwerlich mit der zu frühen Geburt der- 
selben in Zusanımenhang zu bringen sein. 

Das kleinste der lebend erhaltenen Kinder war 42 cm lang, 1760 g 
schwer, die nächstkleinsten 44 bez. 45 cm lang und 2110 bezw. 2350 g 





1) Die Statistik der Bewegung der Bevölkerung etc. des Grossherzog- 
thums Baden für das Jahr 1896. Karlsruhe. Fr. Müller. S. 22. 

Anmerkung. Bei dieser Gelegenheit sei die Beobachtung eines ausser- 
gewöhnlich kleinen, am Leben erhaltenen Kindes aus der Praxis des Herrn 
Medicinalraths Mermann mitgetheilt. 

Carla R., geb. 31. 7. 9. 


Gewicht 1372 u 24. 9. Gewicht 2433 g 

13. 8 „ 1435 ¢ 1.10. , 2713 ¢g 

20.8. , 1545 ¢ 7.10. , 2943 ¢ 

27.8. , 1677 ¢g 15.10. , 3190¢ 

3. 9 „ 1815 ¢ 29.10. , 3626 g 

10. 9 „ 1965 g 9.11. , 38892 g 
17.9 „ 2185 g 


Im Alter von 6 Monaten war das Kind am Leben und gut entwickelt, 
Spätere Nachrichten fehlen, da dann die Familie Europa verliess. 
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schwer, noch 7 andere unter 2900 g schwer und bis höchstens 49 em 
lang. 

Sarwey}) fand für 36 nach künstlicher Frühgeburt lebend 
entlassene Kinder eine Mortalität von 19,5 pCt. im ersten Lebens- 
jahr, und trat damit bereits der Behauptung Zweifel’s*) ent- 
even, „dass von 100 Frühgeburts-Kindern am Ende des ersten 
Lebensjahres kaum eines noch am Leben sei.“ 

Unsere Resultate bleiben zwar hinter denen Sarwey's um we- 
nize Procente zurück, sind aber ebenfalls sehr befriedigend und 
veeignet die Zweifel’sche Ansicht zu widerlegen und zu beweisen, 
dass die künstliche Frihgeburt, wofern sie nicht zu früh einge- 
leitet wird, nicht nur lebende, sondern auch in ihrer Mehr- 
zahl für die Dauer lebend zu erhaltende Kinder erzielen 
kann. 

Zu bemerken ist, dass alle unsere künstlichen Frühgeburten 
bei verheiratheten Frauen eingeleitet wurden, welche, obwohl den 
ärmsten Bevölkerungsklassen angehörend, doch den Wunsch hatten, 
ihre Kinder am Leben zu erhalten und sie theils selbst stillten, zum 
anderen Theil wenigstens selbst pflegten. Dadurch muss die Pro- 
gnose für die Kinder entschieden günstiger sein, als für die grössten- 
theils unehelichen Kinder der meisten Frauenkliniken. 


II. Indicationen. 


Die Unterbrechung der Schwangerschaft kann nur in solchen 
Fällen indicirt sein, in denen durch den Fortgang derselben ent- 
weder das Leben oder die Gesundheit der Mutter oder das Leben 
der Frucht oder das Leben beider schwer gefährdet ist, durch 
Unterbrechung der Schwangerschaft aber das gefährdete Leben ge- 
rettet werden bez. die Gesundheit der Mutter wesentlich gefördert 
werden kann. 

Verschiedene Autoren, z. B. Hessler), theilen daher die Indi- 
cationen in drei Gruppen, von denen 


J, Le. 5. 154. 

2) Zweifel, Lehrbuch d. Geburtsh. Stuttgart 1809. S. 635. 

Derselbe, Dieses Archiv. Bd. XXX. S. 212. 

3, Hessler, Die Indicationen zur künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft. Inaue.-Diss. Halle 1591. 
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die 1. die Erhaltung des Lebens der Mutter allein, 


„u, n n „ des Kindes allein, 
„U , n n » der Mutter und des Kindes 
bezweckt. 


Diese Eintheilung hat den grossen Fehler, dass fast alle pa- 
thologischen Zustände, welche die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft im Interesse der Mutter allein indiciren können, in anderen 
Fällen diese Unterbrechung im Interesse der Mutter und des Kin- 
des erfordern. Die Besprechung der Indicationen nach dieser Ein- 
theilung würde daher zu zahllosen Wiederholungen zwingen. 

Wir werden daher die Indicationen nur nach 2 Gruppen ge- 
sondert betrachten, deren erste die Fälle umfasst, in denen die 
Schwangerschaft allein oder vorwiegend im Interesse des Kindes 
unterbrochen werden muss, deren zweite diejenigen einbegreift, in 
welchen diese Unterbrechung allein oder vorwiegend im Interesse 
der Mutter erfolgt!). 

Da das Leben der Mutter für den modernen Geburtshelfer stets 
höher stehen muss als das des Kindes, so ist eine selbstverständ- 
liche Vorbedingung für die Indicationen der ersten Gruppe, dass 
die Unterbrechung der Schwangerschaft das Leben der Mutter nicht 
mehr gefährdet als ihr Fortgang. 

Zur ersten Gruppe rechnen wir 

l. die Unterbrechung der Schwangerschaft bei räumlichem 
Missverhältniss zwischen Kind und mütterlichen Geburtswegen; 

a) künstliche Frühgeburt bei engem Becken; 

b) Anregung der Geburt kurz vor oder am normalen Ende 
der Schwangerschaft bei geringen Graden von engen Becken 
(Ahlfeld) oder bei Frauen, die erfahrungsgemäss Geburts- 
störungen durch übermässig stark entwickelte Kinder durch- 
gemacht haben, und nach dem normalen Ende bei Partus 
serotinus. 


1) Diese Eintheilung ist auch nicht ganz streng durchführbar, da der- 
selbe pathologische Zustand die künstliche Friihgeburt in einem Fall mehr im 
Interesse der Mutter, im anderen Fall mehr im Interesse des Kindes indiciren 
kann. Betrachtet man z. B. die künstliche Frühgeburt beim engen Becken als 
Concurrenzoperation des Kaiserschnitts, so bezweckt sie die sichere Erhaltung 
des mütterlichen Lebens, betrachtet man sie als Concurrenzverfahren der ex- 
spectativen Behandlung und der eventuellen Perforation, so liegt sie mehr im 
Interesse des Kindes. 
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2. Künstliche Frühgeburt bei habituellem Absterben der Frucht 
zu einem bestimmten Termin der Schwangerschaft. 

3. Einleitung der Geburt als Ersatz des Kaiserschnittes post 
mortem. 

Die zweite Gruppe umfasst 

1. das Leben der Mutter bedrohende Zustände, welche durch 
die Schwangerschaft als solche hervorgerufen werden, ohne dass 
vorher bestehende Krankheiten nachzuweisen wären. Dazu ge- 
hören: Schwere, theils durch abnorme Ausdehnung des Uterus, 
theils wahrscheinlich durch Endometritis hervorgerufene Krankheits- 
zustände, deren Hauptsymptome unerträgliche Schmerzen und Blu- 
tung sind; Hydramnion; erschöpfende Blutungen, meist bei Placenta 
praevia; ,ochwangerschaftsfieber“ (Ahlfeld); retroversio oder 
retroflexio uteri gravidi cum incarceratione; Intoxicationserschei- 
nungen bei abgestorbenem Kind; Molenschwangerschaft. 

2. Erkrankungen der Mutter, welche durch die Complication 
mit Gravidität das Leben bedrohen. Hierher gehören vor Allem 
Eklampsie, Nephritis, Herzfehler, Strumen, Phthisis pulmonum, 
Chorea und vereinzelte Fälle zahlreicher anderer Erkrankungen. 

Aus dem Grundsatz, nach dem diese Eintheilung vorgenommen 
ist, ergiebt sich der grosse Unterschied, dass die erste Gruppe 
von Indicationen nur bei lebendem und lebensfähigem Kinde, 
also nur in den letzten Wochen der Schwangerschaft zur Unter- 
brechung derselben veranlassen kann, und dass zur Beurtheilung 
der Erfolge dieser Fälle von Einleitung der Geburt in erster Linie 
die Anzahl lebend geborener und erhaltener Kinder massgebend 
sein wird, während die in der zweiten Gruppe erwähnten Indica- 
tionen zum Theil auch bei todter, zum anderen Theil bei lebender 
aber nicht lebensfähiger Frucht vorhanden sein, die Unterbrechung 
der Schwangerschaft also in jedem Stadium erfordern und so ausser 
zur künstlichen Frühgeburt auch zum künstlichen Abort veran- 
lassen können. Es braucht kaum erwähnt zu werden, dass man 
selbstverstandlich gerade in den letzten Fällen die Schwangerschaft 
nur dann unterbrechen wird, wenn die Indication eine zweifellose 
und dringende ist, und dass fast in jedem einzelnen solchen Falle 
eine genaue Erwägung der Aussichten für die Mutter und Frucht 
bei der Unterbrechung der Schwangerschaft und bei deren Fortgang 
vorgenommen werden muss. Wenn man aber eine grössere Anzahl 
solcher Fälle auf ihre Ergebnisse prüfen will, so muss doch in erster 
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Reihe die Frage stehen, was man mit dem genannten Eingriff für 
die Mutter erreicht hat. 


I. Unterbrechung der Schwangerschaft vorwiegend oder allein 
im Interesse des Kindes. 


1. Bei räumlichem Missverhältniss zwischen der 
Grösse des Kindes und dem mütterlichem Becken. 

Im Vordergrunde der Erörterung steht noch immer die erste 
Gruppe der Indicationen insbesondere die Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt beim engen Becken. Eine ausführliche Zusammen- 
stellung der Literatur über die künstliche Frühgeburt bei Becken- 
enge giebt Sarwey in seiner Monographie!). 

Hier sei davon nur erwähnt, dass die Operation zuerst in 
Kngland in der Mitte des vorigen Jahrhunderts (1756 Macoulay) 
ausgeführt wurde und dort seitdem in steigendem Umfange zur 
Anwendung gelangte, dass sie in Deutschland erst seit dem Anfang 
dieses Jahrhunderts, in Frankreich erst, dank dem Eintreten des 
Strassburger Stoltz im vierten Jahrzehnt des Jahrhunderts in Auf- 
nahme kam, dass in Deutschland besonders Spiegelberg und 
seine Schüler einer zu ausgiebigen Verwendung der Operation ent- 
gegentraten, dass fernerhin Litzmann und Dohrn die übertriebene 
Beschränkung in der Anwendung der künstlichen Frühgeburt zurück- 
wiesen und dass insbesondere Dohrn den heute allgemein an- 
erkannten und geübten Grundsatz eingeführt hat, zur Feststellung des 
Erfolges der künstlichen Frühgeburt die Anzahl der durch dieselbe 
erzielten lebenden Kinder mit der Anzahl der von denselben 
Müttern ohne künstliche Frühgeburt geborenen lebenden Kinder in 
Vergleich zu stellen. Erst hierdurch ist der einwandsfreie Beweis 
dafür erbracht, dass durch die künstliche Frühgeburt eine grosse 
Anzahl von Kinder gerettet werden. In Dohrn’s Statistiken stehen 
55 resp. 60 pCt. lebende Kinder bei künstlicher Frühgeburt, 13 
bez. 9,7 pCt. bei rechtzeitiger Geburt gegenüber und ähnliche 
Ergebnisse haben fast alle später nach diesem Princip angestellten 
Vergleiche ergeben. Diese Statistiken haben ferner bewiesen, dass 
die Gefahren der künstlichen Frühgeburt für die Mutter unter dem 
Schutze der Asepsis gegen früher wesentlich geringer geworden 
sind. Das Gleiche lässt sich allerdings in gleichem Maasse für 


l) Sarwey, Die künstliche Frühgeburt bei Beckenenge. Berlin 1896. 
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andere geburtshilfliche Operationen beweisen und in noch höherem 
Maasse für den Kaiserschnitt, dessen früher fast 80 pCt. betragende 
Mortalität in stetem Abnehmen begriffen ist. Hierauf fussend 
wollte Sanger!) die künstliche Frühgeburt durch den Kaiser- 
schnitt ersetzen, drang aber mit seiner Anschauung der noch 
immer beträchtlichen Mortalität beim Kaiserschnitt wegen nicht 
durch; besonders scharf betonte Löhlein in der Discussion des 
X. internationalen Kongresses, dass der Kaiserschnitt nicht indieirt 
ist, wo die künstliche Frühgeburt Aussicht auf Erfolg hat und mit 
dieser Anschauung deckten sich die der meisten deutschen und 
auswärtigen (iynäkologen. Von französischer Seite ist sodann der 
Versuch gemacht worden, der künstlichen Frühgeburt durch die 
Symphyseotomie das Feld streitig zu machen. Pinard?) und 
seine Schüler verwarfen sogar die künstliche Frühgeburt völlig. 
Von deutscher Seite ist der Symphyseotomie bei ihrer Wieder- 
aufnahme von Anfang an weit weniger Enthusiasmus entgegen- 
gebracht worden als von Seiten der französischen und italieni- 
schen Gynäkologen und betont worden, dass sie mit der künst- 
lichen Frühgeburt nicht coneurrire (Löhlein, Fritsch). Sar- 
wev’s Vorhersage „wenn auch die Versuche über die Symphyseo- 
tomie noch nicht zu einem definitiven Abschluss gekommen sind, 
so lässt sich doch schon das eine vorher sagen, dass die Grenzen 
der Symphyseotomie in Zukunft wohl noch stärker als es bisher 
geschehen ist, reducirt werden dürften und dass durch sie das Ge- 
biet der künstlichen Frühgeburt sicherlich nicht die geringste Ein- 
busse erleiden kann, sodass letztere auch aus diesem jüngsten 
Kampt um’s Dasein siegreich hervorgehen wird“, hat sich in der 


1) X. internationaler med. Congress. Berlin 18%. 

2) Pinard, Die Symphyseotomie an der Klinik Baudelocque während 
des Jahres 1893. Annales-de gyn. et d‘obstétr. Jan. 1894. Ref. im Ctbl. 
f. Gyn. 1895. S. 276. 

Audebert, Vergleich zwischen der künstlichen Frühgeburt und der 
Symphyseotomie bei dem verengten Bechen mit einer Conjugata von 81/, bis 
9!/, cın. These de Paris. Steinheil. 1897. -Ref. Centralbl. f. Gynäl. 1898. 
S. 103. 

Pinard, Ann. de gynecol. 1897. No. 1. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1598. 
S. 1005. 

Derselbe, Ibidem. 1896. No.1. Ref. Frommel’s Jahresbericht. 189. 
S. 807. 

Varnier, Rapport sur la symphys#otomie. 12. intern. Congr. Moskau. 
Ref. Frommel’s Jahresbericht. 1397. 8. 920, 
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That bereits zum grössten Theil bewahrheitet. Die Mittheilungen 
über ausgeführte Symphyseotomien sind in den wenigen Jahren 
seit Sarwey’s Veröffentlichung seltener geworden; in Deutsch- 
land sind in letzter Zeit wohl nur Zweifel!) und Frank?) als 
warme Fürsprecher der Symphyseotomie hervorgetreten, dagegen 
sind in Deutschland sowohl wie auswärts mehrfachere neuere Mit- 
theilungen über ungünstige Erfahrungen, Todesfälle, langdauernde 
Beschwerden nach dieser Operation gemacht worden®) und selbst 
in Frankreich hat sich eine starke Reaction gegen dieselbe geltend 
gemacht. So sprachen sich in der letzten Jahresversammlung der 
Société obstétricale de France‘) alle Redner (Bar, Fochier, 
Charles, Budin) gegen die übertriebene Anwendung der Sym- 
physeotomie aus. Bar hat eine besonders hohe Mortalität nach 
derselben zu beklagen, Charles betrachtet sie als schwieriger und 
gefährlicher als die Sectio caesarea, und Budin empfiehlt an ihrer 
Stelle unter anderem wieder die künstliche Frühgeburt. 

Als untere Grenze der Beckenverengerung, bis zu welcher die 
künstliche Frühgeburt zulässig ist, giebt Leopold und Busch- 
beek5) 7 em Conj. vera für platte Becken, 7!/, cm für allgemein 
verengte Becken an, Dohrn®) 6—7 cm, Sarwey?), ebenso wie 
lweopold, 7 und 7,5 cm. Veit®) giebt als unterste Grenze 7 bis 
höchstens 68/, em Conjugata für platte Becken an und fügt hinzu, 
dass sich für die unregelmässigen Formen des Beckens eine ziffern- 


1) Moskauer Congress. Zweifel, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. VI. H. 3. 

2) Frank, Sitzungsber. f. Geb. u. Gyn. zu Köln. 29. 4. 1897. Ref. 
Centralbl. f. Gyn. 1898. S. 449. — Derselbe, Centralbl. f. Gynäk. 1897. 
S. 627. 

3) Scharff, Beiträge zur Casuistik der Symphyseotomie. Diss. Würz- 
burg 1897. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1898. S. 1005. — Voiges, Beitrag zur 
Statistik, Prognose u. den Indicationen der Symphyseotomie. Diss. Kiel 1898. 
Ref. Centralbl. f. Gyn. 1898. S. 759. — Ayers, Americ. journal. of obstetr. 
1897. Juli. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1898. S. 290. (1 Todesfall.) — Pozzoli, 
Ueber die Symphyseotomie. Ann. di ost. e gin. 1898. Januar. Ref. Central- 
blatt f. Gyn. 1898. S. 1398. — T,öhlein, Deutsche med. Wochenschr. 189. 
No. 22. 

4) Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1899. No. 23. Vereinsbeil. S. 129. 

5) Leopold, Arbeiten aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. Bd. |. 
Leipzig 189. 

6) X. internationaler med. Congress. 1890. Centralbl. f. Gyn. 18%. 
Beilage. S. 133, 134. 

+) Sarwey,l.e. 5. 152. 

8) Olshausen-Veit, Lehrb. d. Geburtsh. 1899. S. 306. 
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mässige Grenze nicht feststellen lässt. Dagegen rath Fehling!'ı, 
nicht unter ein Conjugata von etwa 8 cm herunterzugehen und 
Schauta?; giebt 7,5 bez. 8 cm als untere Grenze an, Calderini?) 
7,5 für rhachitische, 8,5 für nicht rhachitische Becken. 

Unter den von Behrend de Cuvry*) zusammengestellten 
Fällen der Giessener Klinik beträgt die kleinste Conjugata 6,75 cm, 
was die allgemein angenommene untere Grenze überschreitet, da 
es sich um ein allgemein verengtes plattes Becken handelte. Die 
Differenzen zwischen den angeführten unteren Grenzen sind nicht 
bedeutend und verlieren wohl noch dadurch an Wichtigkeit, dass 
die Bestimmung der Conjugata stets nur annähernd möglich ist. 
Es scheint in den letzten Jahren das Bestreben vorhanden zu sein, 
die Grenze der Anwendung der künstlichen Frühgeburt nach unten 
hin etwas einzuschränken, und dieses Bestreben dürfte mit der 
Anerkennung des Grundsatzes zusammenhängen, dass der Zeit- 
punkt der künstlichen Frühgeburt, um gute Erfolge zu erzielen, 
möglichst spät hinausgerückt werden muss. 

Während diese untere Grenze von grosser Wichtigkeit ist und 
exact bestimmt werden muss, lässt sich eine obere Grenze sehr 
schwierig feststellen. Die meisten neueren Autoren und Lehrbücher 
(z. B. Schauta, Olshausen-Veit) verzichten darauf, nach oben 
hin eine ziffernmässige Grenze festzulegen, da der Eingriff nicht 
durch die Grüsse der Beckendurchmesser allein, sondern durch das 
Missverhältniss zwischen diesem und dem kindlichen Schädel indi- 
eirt und letzterer eine variable Grösse ist. Es erhellt nun ohne 
weiteres, dass ein solches Missverhältniss bei geringen Graden von 
Beckenenge viel leichter und häufiger bei Mehrgeschwängerten auf 
Grund der Anamnese rechtzeitig erkannt werden wird, als bei 
Erstgeschwängerten. 

Ferner kommt in Betracht die Kraft der Wehen und die Con- 
figurationsfähigkeit des kindlichen Kopfes, über welche bei Erst- 
gebärenden nichts bekannt ist, während bei Mehrgebärenden die 
Anamnese gewisse Anhaltspunkte dafür giebt. 

In Folge dessen wird man bei Erstgebärenden in den meisten 


1) Fehling, Discussion. Versammlung deutscher Naturf. u. Aerzte zu 
Düsseldorf. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. VII. S. 45. 

2) Schauta, Lehrb. d. ges. Gynäk. 1898. Bd. II. S. 391. 

3) X. internation. med. Congress. 1890. Ref. Centralbl. f. Gyn. 15%. 
Beilage. S. 133, 134. 

4, Behrend de Cuvry, Diss. p. 8. 
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Fällen mässiger Verengerung abwarten und nur in wenigen Fällen, 
in denen ein Missverhältniss beträchtlichen Grades zweifellos vor- 
handen ist, die Frühgeburt einleiten. Zahlenmässig lässt sich aber 
eine Grenze auch für diese Fälle nicht festlegen. 

Je geringer das Missverhältniss, desto weiter wird man den 
Termin der künstlichen Frühgeburt hinausschieben und kommt so 
zu der von Ahlfeld sogenannten Anregung der Geburt kurz vor 
dem normalen Ende. 

Eine Scheidung dieser von der eigentlichen künstlichen Früh- 
geburt lässt sich nicht wohl vornehmen und Ahlfeld?) selbst zählt 
als „Anregung“ Fälle, in denen die Verengerung hochgradiger, die 
Kinder kleiner und leichter sind, als in manchen seiner Fälle von 
künstlicher Frühgeburt. Es besteht hier ein ganz allmäliger Ueber- 
gang, der über die Fälle geringgradiger Beckenverengerung schliess- 
lich zu Fällen von Missverhältniss zwischen dem normalen Becken 
und abnorm stark entwickelten Kindern führt, die zum Theil auch 
abnorm lange getragen sind (Partus serotinus). 

Ueber die früheste Zeit, welche die Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt zweckmässig erscheinen lässt, bestehen keine Diffe- 
renzen mehr. Fast allseitig wird die 33. Woche als frühester zu- 
lässiger Termin angegeben und von vielen wird gerathen, möglichst 
bis zur 34. (Ahlfeld, Fehling) zu warten. Neuestens theilt 
Studer?) wieder mit, dass alle in der Züricher Klinik vor der 32. 
Woche geborenen Kinder noch vor der Entlassung, also trotz guter 
Pflege, starben. 

Nach Olshausen-Veit®) operire man am liebsten in der 
36., jedenfalls, wenn möglich, nicht vor der 34. Woche. Nach 
Behrend de Cuvry‘), einem Schüler Löhlein’s, ist die 34. 
bis 35. Woche die günstigste Zeit. 

Bei der Ungenauigkeit der Bestimmung der Schwangerschafts- 
zeit auf Grund der Anamnese sind verschiedene Versuche gemacht 
worden, diese Berechnung durch andere Methoden zu ersetzen oder 
zu unterstützen. Die Ahlfeld’sche Methode der intrauterinen 
Messung der Fruchtaxe hat keine allgemeine Anwendung gefunden. 


1) Ahlfeld, Berichte und Arbeiten. Bd. II. S. 104. II. S. 101. 
2) Studer, Dissert. Zürich 1897. 

3) Olshausen-Veit, |. c. S. 306. 

4) 1. c. S. 13. 
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In der Tübinger Klinik ‘Sarwey: wurde sie gelegentlich mit ange- 
wendet, Behrend de Cuvrv bezeichnet sie als umständlich und 
unzuverlässig, nach Schautal, ist sie „im Allgemeinen recht 
brauchbar“, giebt jedoch im Einzelfall sehr bedeutende Differenzen 
gegenuber der thatsächlichen Länge der Frucht. 

Ahlfeld’s Methode ist theoretisch zweifellos richtig erdacht 
und giebt richtize Durchschnittswerthe bei grossen Zahlen, ebenso 
etwa wie das Bischoff’sche Gesetz über die Differenz der fötalen 
Herztine je nach dem Geschiecht, giebt aber ebenso wenig wie 
dieses im Einzelfall verlässliche Bestimmungen. 

Ferner kann man nach Perret?) durch die Bauchdecken hin- 
durch den fronto-occipitalen Durchmesser des kindlichen Kopfes 
mit dem Tasterzirkel messen, davon die nach Erheben einer Haut- 
falte gemessene Dicke der Bauchdecken abziehen und durch den 
weiteren Abzug von 2,5 cin den biparietalen Durchmesser finden. 
Eine Nachprüfung der Methode habe ich nirgends gefunden. Sehr 
sicher können die Resultate aber schon deshalb nicht sein, weil 
die Dicke der Uterusmusculatur dabei nicht in Rechnung gestellt 
ist und weil das Verhältniss des Längsdurchmessers des Kopfes 
zu seinem Querdurchmesser auch Schwankungen unterliegt. 

Peter Müller’s Methode der Einpressung des kindlichen 
Kopfes in das Becken wird mehr angewendet: so wird sie von 
Öhlshausen-Veit, von Behrend de Cuvry empfohlen, auch 
in der Fehling’schen Klinik?; angewendet. Schautatı hingegen 
sagt, das Verfahren sei unsicher. „Zudem ist das Verfahren sehr 
schmerzhaft und zur Narkose kann man, da das Einpressen des 
Kopfes in kürzeren Zwischenräumen wiederholt werden muss, um 
zu richtieen Vorstellungen zu gelangen, doch nicht greifen.“ Wie 
sich aus der Publication Beuthner’s5) ergiebt, wird in der Müller'- 
schen Klinik in der That jedesmal zu dieser Untersuchung nar- 
katisirt. Es erscheint doch aber sehr fraglich, ob man nicht durch 


lı Lee. S. 392. 

2: Theissier. These de Montpellier 1597. (Quelyues Remarques sur 
l’accouchement prémature provoque et la symphys£otomie dans les bassins 
rétrécis. p. 18. 

3: A. Schulz, «1 Fälle vun Einleitung der künstlichen Frühreburt. 
Inaug.-Dis». Halle a. S. 159%. 

41 l.c.S. 308. 

2» Beuthner. Dieses Archiv. XLVII. H. 2. 
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diese wiederholten Narkosen Mutter und Kind in grössere Gefahr 
bringt, als durch die eventuell etwas zu früh eingeleitete Früh- 
geburt. Es bleibt somit als Hauptmittel zur Bestimmung der 
Schwangerschaftszeit doch die Berechnung auf Grund der letzten 
Menstruation bestehen, die durch genaue äussere und combinirte 
Untersuchung und eventuell durch die genannten Methoden con- 
trolirt und unterstützt werden muss. 

Im Wöchnerinnen-Asyl sowohl wie in den Fällen aus Herrn 
Medicinalrath Mermann’s Privatpraxis ist zu diesem Zweck die 
Ahlfeld’sche Melhode zuweilen, die Peter Müller’sche Methode 
jedoch nie mit zur Anwendung gelangt. 


Im Wöchnerinnen-Asyl beobachtete Fälle von Einleitung 
der Geburt wegen räumlichen Missverhältnisses. 


Im Wöchnerinnen-Asyl wurde die künstliche Frühgeburt 26 mal!) 
bei engem Becken eingeleitet und diesen Fällen schliessen sich 
unmittelbar an einer, in dem anamnestisch das Absterben des 
Kindes unter der Geburt in den früheren Schwangerschaften auf 
ein Missverhältniss zwischen Becken und kindlichem Kopf schliessen 
liess, obwohl durch Beckenmessung keine Verengerung constatirt 
wurde (25) und 2 Fälle (17 und 24) von Einführung der Bougies 
zur Beschleunigung spontan sehr langsam beginnender Geburten 
bei engem Becken geringen Grades, das ergiebt zusammen 29 Fälle 
bei 17 Frauen (Tab. 1, Fall 1—29). 

Von diesen wurde der Eingriff bei 11 je 1mal, bei 3 je 2mal 
und bei je einer 3mal, 4mal und 5mal vorgenommen. 

Von den 29 Fällen betrafen 2 Erstgebärende, 27 Mchr- 
gebärende. 

Grad und Art der Beckenverengerung ist aus folgender Tabelle 
ersichtlich: 


1) Anm. bei der Correctur. Während der Drucklegung dieser Arbeit ist 
noch ein Fall dieser Gruppe vorgekommen, der bei den folgenden Berech- 
nungen nicht mehr mit verwendet werden konnte. Ilpara mit allgemein ver- 
engtem Becken (Sp. 25, Cr. 28, Tr. 29, Band. 19, Diag. 11, Vera 9). 1. Ge- 
burt 1898. Perforation 12. 9. 99. 36. Woche. 12 Std. nach Einlegen der 
Bougie spontane Geburt in I. Schädellage. Gewicht 2610 g, Länge 47 cm. 
Wochenbett afebril. Kind lebend entlassen. 
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Plattes Allgemein Unrelgemässig) = y; 4, , 
verengtes verengtc . 
Becken et gtes bezeichnet. NSammen 








| | 
Becken. ! Becken. | 
| | | 
| | 


Vera unter 7 cm... — — 1 Fr. a (reb.). — 1 Fr.(1G.) 
- i—-item...N1Fr( 1Geb.) — — 1 Fr.( 1G.) 
- 10—8.4 em ..4Fr.( &8 Geb. 2 Fr. ( 6 Geb. 1 Fr. @ Geb), — | 7 Fr. (16 G.) 
- 85-94 em. .'1Fr.( 1 Geb. 1 Fr.( 4Geb.) — | 2 Fr.(56) 
- 95 u. mehr em 1 Fr.( 1 Geb.), — — 1 Fr. (1 Geb.); 2 Fr. ( 2 G.) 
- nieht angegeben | — ‘1 Fr. ( 1 Geb.), — 3 Fr. (3Geb.)| 4 Fr. ( 4G.) 








Zusammen: 7 Fr. (11 Geb.) 4 Fr. (11 Geb.) 2 Fr. (3 Geb.) 4 Fr. (4 Geb.) 17 Fr. (29 G.) 


Das am stärksten verengte Becken war ein kyphoscoliotisch 
schräg verengtes Becken mit einer Conjugata zwischen 6 und 7 cm; 
nächst diesem ein rhachitisch plattes Becken mit 7!/,—-71/, cm vera. 

Der Termin, an dem die Frühgeburt eingeleitet wurde, war: 

1mal die 33. Woche, 


2mal „ 34. „ 
4mal „ 35. „ 
12mal „ 36. „ 
4mal „ 37. „ 
2mal „ 38. „ 
2mal WU. „ 


In 2 Fällen fehlt die genaue Zeitangabe (26 und 27). 


Ergebnisse für die Mütter. 
Todesfälle. 

Es kamen 2 Todesfälle vor: 

I. Frau Emilie K., Ip., 33 J., aufgenommen am 18. 8. 1894, 
35—36. Woche der Graviditat. 

Es besteht eine starke Kyphoskoliose. Das rechte Hüftbein 
ragt weit in das Becken hinein, sodass dasselbe namentlich im 
Ausgang stark verengt ist. Engste Stelle in sagittaler Richtung 
6—7 cm. Kvphoskoliotisches, trichterförmiges, besonders im Aus- 
gang verengtes Becken. 

Am 18. 8. 11!/, Uhr Bougie eingeführt. Wehen setzen bald 
ein, halten mit mässiger Stärke an. 

20. 8. Aeusserer Muttermund für 1 Finger durchgängig. Grosser 


Theil beweglich über der Symphyse. 
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11'/, Uhr eine zweite Bougie eingeführt. Mässiger Blutabgang. 
Wehen ziemlich gut. 

22. 8. 7 Uhr Abends Bougies entfernt. Die Wehen waren 
in den letzten 4 Tagen ziemlich gut, seit 20 Stunden stürmisch, 
lang andauernd in kurzen Pausen. Trotzdem Muttermund für zwei 
Finger durchgängig, Kopf ballotirend über dem Beckeneingang. 
Herztöne gut. Da die Entbindung per vias naturales undurchführ- 
bar, bei längerem Abwarten Uterusruptur zu befürchten ist, wird 
auf absolute Indication hin um 11%/, Uhr Nachts die Sectio cac- 
sarea in Chloroformnarkose gemacht. Dieselbe verläuft typisch, 
nur das Vorwälzen des stark in die Länge gezogenen Uterus 
macht wegen des Ueberragens des Brustkorbs Schwierigkeit. Viel 
Chloroform verbraucht. 

23. Allgemeinbefinden nach der Operation gnt. Nur der 
Puls ist klein und beschleunigt, 120—130. Temperatur 37,0; 
37,5. 

24. Meteorismus, aber keine Schmerzhaftigkeit des Abdomens. 
Abgang von Flatus. 37,2, 38,2. 

25. Befinden unverändert. Stuhlgang. 38,3, 37,8. 

26. Befinden unverändert. Puls bleibt klein, schwach, be- 
schleunigt. 37,4. Abends in agone 38,7. Exitus letalis. 

Sectionsbefund: Meteorismus, namentlich Magen stark aufge- 
trieben: Kein abnormer Inhalt in der Bauchhöhle. Keinerlei 
Zeichen von Entzündung am Peritoneum. Uterusnaht fest, Uterus 
gut contrahirt, Endometrium und Placentarstelle normal. Herz 
nach rechts fast in die Mittellinie verdrängt, auffallend klein, weich, 
Musculatur dünn, schlaff. Der linke Ventrikel etwa so dünn wie 
sonst der rechte, der rechte Ventrikel ein schlaffer Sack, ohne dass 
Erscheinungen von fettiger Metamorphose vorliegen. Anatomische 
Diagnose: Kleines, schlaffes Herz bei hochgradiger Kyphoskoliose. 
Todesursache Herzschwiiche, vielleicht secundärer Chloroformtod. 

In diesem Fall ist es also nicht gelungen, die beabsichtigte 
Geburt, per vias naturales zu erreichen. Natürlich lag das nicht 
an der gewählten Methode, denn diese bewirkte stürmische, an- 
haltende Wehen. Das Hinderniss für den kindlichen Kopf war 
jedoch zu gross, um selbst. durch die beste Wehenthätigkeit über- 
wunden zu werden. Ks war also in diesem Falle überhaupt ver- 
fehlt, die künstliche Frühgeburt einzuleiten. Es wirkten hier zwei 
Dinge zusammen. Erstens war das Becken schr stark verengt, 
wohl zu stark, um überhaupt eine künstliche Frühgeburt erfolg- 
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reich erscheinen zu lassen. Die Beurtheilung des Grades der 
Beckenverengerung ist aber gerade bei den unregelmässigen Becken- 
formen, zu denen dieses Becken gehört, ausserordentlich schwierig. 
Zweitens war das Kind grösser, als es der angenommenen 
Schwangerschaftszeit entspricht (49 cm lang, 3080 g schwer). Ent- 
weder war also die Berechnung der Schwangerschaft falsch, oder 
das Kind abnorm stark entwickelt. Weiter ist die Frage aufzu- 
werfen, ob die Einleitung der künstlichen Frühgeburt den letalen 
Ausgang verschuldet hat. Der Tod erfolgte nun, wie wir gesehen 
haben, nicht durch Infection, sondern lediglich an Herzschwäche, 
und es ist sehr möglich, dass die Frau auch einen am normalen 
Ende möglichst bald nach Wehenbeginn vorgenommenen Kaiser- 
schnitt nicht überstanden hätte. Immerhin ist nicht zu verkennen, 
dass die 4 Tage anhaltende, am letzten Tage stürmische Wehen- 
thätigkeit die ohnehin schwachen Kräfte der Circulationsorgane der 
Frau wohl stark in Anspruch genommen und hierdurch das tödt- 
liche Ende mit herbeigeführt hat. 

Dieser Fall lehrt also aufs Neue, dass man bei der Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt über einen gewissen Grad von 
Beckenverengerung nicht hinausgehen darf und dass gerade bei all- 
gemein und unregelmissig verengtem Becken eine Conjugata von 
7 cm wohl die äusserste Grenze darstellt. 

Der zweite nach Einleitung der künstlichen Frühgeburt einge- 
tretene Todesfall betraf ebenfalls eine Frau mit engem Becken. 

II. Frau Anna H., IV p. Aufgenommen 30. 5. 97. 

I. Geburt 90. Steisslage. II. 93. (uerlage, Embryotomie. 
Il. 94 im Asyl, künstliche Frühgeburt ohne weiteren Eingriff, Kind 
lebend geboren und entlassen. 

Plattes Becken. Conjugata vera 8 cm. 

21.5. Mittags 12 Uhr Bougie eingeführt. Wehenbeginn nach 
5 Stunden. Vorzeitizer Blasensprung. viel Fruchtwasser abge- 
flossen. 

28. 5. % Uhr früh. Muttermund markstückgross. 

1 Uhr Nachmittags Muttermund fünfmarkstückgross. Bougie 
drängt sich zur Vulva heraus, wird entfernt. 

113°, Uhr Nachts Muttermund verstrichen. II. (Querlage. Pla- 
centa praevia lateralis, Wendunz und Extraction. Kind todt ge- 
boren, 47 em lang, 2570 ¢ schwer. 

Placenta nach 3’, Stunden durch Credé exprimirt. Gleich 
nach der Geburt mehrmals Erbrechen, Puls 120--130. 
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Wochenbett: 23. 5. 37,5; 37,8. 
24. 5. 37,3; 37,6. 
25. 5. 37,2; 38,0. 
26. 5. 36,6; 37,4. 
27. 5. 37,9; 38,8. Bang: 
28. 5. 39,6. Exitus letalis. 

Sectionsbefund: Uterusruptur von etwa 12 cm Länge, vom 
rechten Scheidengewölbe ausgehend, genau der tiefsitzenden Pla- 
centarstelle entsprechend. Etwas Blut im Abdomen, kein Zeichen 
von Peritonitis oder Sepsis. 

In diesem Fall war im Gegensatz zu dem vorher besprochenen 
die Einleitung der künstlichen Frühgeburt durchaus indicirt, da 
dieselbe bei der vorhergehenden Geburt bereits mit bestem Erfolg 
für Mutter und Kind zur Ausführung gelangt war. Es ist auch 
nicht durch die Einführung der Bougie oder die wiederholten 
Untersuchungen (im Ganzen 10 von 4 Untersuchern) zor Infection 
gekommen. Die Temperatursteigerung am vorletzten Lebenstage, 
die bis zum Tode noch zunahm, kann nur als agonale Sepsis im 
Sinne Fritsch’s gedeutet werden, da irgendwelche infectiösen Pro- 
cesse auch bei der Section nirgends zu finden waren. 

Die Todesursache war lediglich die Uterusruptur. Diese wurde 
vielleicht begünstigt durch das lange Abwarten nach dem Blasen- 
sprung. 

Doch bot trotzdem die Wendung keine erhebliche Schwierig- 
keit. Eine Prädisposition für die Ruptur wurde in erster Linie 
durch die Placenta praevia geschaffen. 

Dieselbe hatte zwar keine Symptome gemacht und wurde erst 
spät diagnosticirt, dennoch war wohl die abnorme Zerreissbar- 
keit der tiefsitzenden Placentarstelle der einzige Grund des letalen 
Ausgangs. Auf den Umstand, dass der einzige Todesfall, der im 
Wöchnerinnen-Asyl bei einer durchführbaren und durchgeführten 
künstlichen Frühgeburt erfolgte, gerade bei Placenta praevia ein- 
trat, werde ich bei Besprechung der künstlichen Frühgeburt wegen 
Placenta praevia nochmals zurückkommen. 

Bezüglich der Morbidität nehmen sonst die Fälle von engem 
Becken keine Sonderstellung gegenüber den anderen Fällen ein. 

Von den auf S. 417 u. 418 erwähnten Temperatursteigerungen 
stellten sie eine extragenital bedingte (28) und eine genital be- 
dingte (14), die genital bedingte Infectionsmorbidität be- 


Puls ständig 120 bis 
140, starker Meteoris- 
mus, mässiger Blutab- 
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trägt also 1:27, folglich wie bei den künstlichen Frühgeburten 
im Allgemeinen ca. 4 pCt. 


Ergebnisse für die Kinder. 


Zur Beurtheilung des Erfolges der künstlichen Frühgeburt für 
_ die Kinder ist der Fall, in dem die Frühgeburt nicht per vias 
naturales zu Ende geführt wurde, ausser Betracht zu lassen. In 
den verbleibenden 28’ Geburten wurden 21 lebende und 7 todte 
Kinder geboren. Von den lebend geborenen starben 3 in der An- 
stalt, 18 wurden lebend entlassen. Es entspricht das einem Pro- 
centsatz lebend entlassener Kinder von 64,3 pCt. 

Dieses Verhältniss reicht nicht ganz an die besten veröffent- 
lichten Resultate heran. Sarwey giebt 71,7 pCt. lebend entlassc- 
ner Kinder an. 

Dagegen zählt Studer (Zürich) 22 lebend entlassene Kinder 
unter 41 = 53,66 pCt, Behrend de Cuvry (Giessen) 32 von 
57 = 56,1 pCt., Alfred Schulz (Halle) 29 von 47 = 61 pCt. 

Von den 18 lebend entlassenen Kindern starben 2 innerhalb 
des ersten Lebensjahres (3 und 7 Monate alt), 2 später. 

Ueber 4 Kinder liegen keine Nachrichten vor. 

10 Kinder leben noch (Juni 1899). Das jüngste ist 5 Monate, 
das älteste ist 8 Jahre alt. 


Beziehungen der Kindersterblichkeit zum Grade der 
Verengerung, der Zeit der Einleitung und dem Geburts- 
verlauf. 


Die Sterblichkeit der Kinder in unseren Fällen steht in deut- 
licher Beziehung zu dem Grade der Beckenverengerung. Unter 
17 Geburten bei Becken mit einer Conjugata vera bis zu 8,5 cm 
wurden 10 Kinder lebend, 7 Kinder todt geboren, 8 Kinder lebend 
entlassen. 

Bei 11 Geburten!) von Frauen mit einer Conjugata vera von 
über 8,5 cm wurden alle 11 Kinder lebend geboren, 10 lebend 
entlassen. 

Von 3 vor der 35. Woche eingeleiteten Frühgeburten wurde 
1 Kind todt geboren, ein zweites starb am 2. Tage. Dadurch 
wird die Erfahrung, dass die Resultate der künstlichen Frühgeburt 


1) Dabei sind 4 Geburten miteingerechnet, bei denen die Maasse fehlen. 
die Verengerung aber sicher nur gering war. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 2. 29 
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vor der 35. Woche beim engen Becken für die Kinder recht 
zweifelhaft sind, soweit so kleine Zahlen etwas beweisen können, 
bestätigt. 

Von der 35. Woche ab lässt sich eine Abhängigkeit der 
Sterblichkeit vom Termin nicht mehr nachweisen, da alle 4 in der 
35. Woche geborenen Kinder lebten, während von 16 in der 36. 
und 37. Woche geborenen 6 todt geboren wurden oder in der An- 
stalt starben. Vielleicht sind hier die Zahlen zu klein, um einen 
Ausschlag zu geben. 

Das Verhältniss der lebenden und todten Kinder bei den 
verschiedenen Lagen und Operationen zeigt folgende Zusammen- 
stellung: 





Es wurden geboren | Es wurdenlebend 











? todte | ? lebende entlassen 
Kinder Kinder ? Kinder 
un „f in Schadellage . . 2 10 10 
Bei gugntanes | in Deflexionslage . | 1 4 | 2 13 2 13 
_ in Beckenendlage 1 1 1 
durch Zange . . . 0 3 2 
diene ) durch Extraction bei 
Ber aperativer Beckenendlage . 053 1 8 1 5) 
8 | durch Wendung bei 
Querlage . . 3 4 2 


Bei 3 von 4 spontan todt geborenen Kindern war der Tod 
durch Nabelschnurvorfall bedingt (2mal Schädellage, 1 mal Ge- 
sichtslage.) 

Nabelschnurvorfall kam ausserdem noch 2mal zur Beobach- 
tung. Bei einem konnte durch Forceps, im anderen durch Wen- 
dung und Extraction ein lebendes Kind entwickelt werden. 

In allen anderen Fällen muss das Geburtstrauma als Todes- 
ursache angesehen werden. Die bedeutende Verschlechterung der 
Prognose bei operativer Beendigung der Geburt ist auffallend. 

Ueber den Blasensprung ist 3mal nichts angegeben, darunter 
in dem Kaiserschnittsfall, in welchem aber nach dem ganzen Ver- 
lauf der Blasensprung zu frih eingetreten zu sein scheint. Ausser- 
dem ist 5mal vorzeitiger Blasensprung notirt, also (mit 6 : 29) 
nicht öfter, sondern sogar seltener als in den Fällen ohne Becken- 
verengerung (7 : 24). 

In den 5 Fällen (den Kaiserschnitisfall abgerechnet) dauerte 
die Geburt im Durchschnitt 561/; Stunden, gegen 46 Stunden 
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Durchschnitt für alle Fälle von engem Becken und gegen 431/, Stun- 
den für den Rest dieser Fälle nach Abzug der 5 mit vorzeitigem 
Blasensprung. Von den 5 Kindern wurden 3 todt geboren. Der 
vorzeitige Blasensprung stellt sich demnach als äusserst ungünstige 
Complication gerade beim engen Becken dar. 

Studer!) berechnet für seine Fälle, dass ein Zusammenhang 
zwischen langer Dauer der künstlich eingeleiteten Frühgeburt und 
Absterben der Kinder besteht. 

Für unsere Fälle trifft das nicht zu. 

Die Durchschnittsdauer der Geburt für die 18 lebend ent- 
lassenen Kinder stellt sich auf 47 Stunden, für die 3 lebend ge- 
borenen, aber bald gestorbenen auf 381/,, für die 7 todtgeborenen 
auf 42!/, Stunden. 

Ich möchte nochmals betonen, dass man aus solchen Ziffern wegen 
der bescheidenen Zahl von Fällen nicht zu viel schliessen darf. 
Jedenfalls geben sie aber keinen Anlass, eine lange Dauer der 
künstlichen Frühgeburt zu fürchten und deshalb zu eingreifenderen 
Einleitungsmethoden überzugehen. 


Vergleich mit den früheren Geburten derselben Frauen. 


Dieser Vergleich ergiebt folgendes: 15 Frauen hatten in 37 Ge- 
burten 38 Kinder geboren. Von diesen Geburten waren 6 Früh- 
geburten, 3 spontane und 3 künstlich eingeleitete, mit 2 lebenden 
und 4 todten Kindern. 

Es verblieben 31 Geburten am Ende der Schwangerschaft mit 
32 Kindern, von diesen wurden lebend geboren 6, 

„ n „ todt n 20,0, 
es fehlt die Angabe bei. . . . 6; doch dürfte 
auch von diesen der grösste Theil todt geboren sein. 

Von den 6 lebenden Kindern ist noch ein Zwilling abzuziehen, 
da 3 ausgetragene Kinder derselben Mutter unter der Geburt ab- 
starben, ebenso auch der zweite Zwilling, sodass der erstere sein 
Leben wohl nur seiner geringeren Entwicklung verdankt haben 
wird. Wir finden folglich 25 Geburten ausgetragener Kinder mit 
5 lebenden = 20 pCt., 20 todten Kindern = 80 pCt.; dagegen 
bei 28 künstlichen Frühgeburten 18 lebend entlassene = 64,3 pCt., 
11 todt geborene oder in den ersten Tagen gestorbene = 35,7 pCt., 
somit einen bedeutenden Gewinn an lebend erhaltenen Kindern. 


1) Studer, I. e. 
29° 
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Der Geburtsverlauf von 3 der 31 Geburten am normalen 
Ende ist nicht bekannt. Von den übrigen 28 wurden beendet: 


durch Perforation: 5, 
„ _Fmbryotomie: 1, 
, Forceps: 6, 4 Kinder todt, 1 Kind lebend, 1 Kind ? 
Wendung aus 
Querlage: 5, 4 „ n 0, n 1 ana” 
Zusammen operativ: 17, 14, 
Spontan verliefen: 111), 6 , » 9 non n 1 9 » 
Ks verliefen also von 28 Geburten am normalen Ende 
11 spontan, 17 operativ, 
von 29 künstlichen Frihgeburten 17 n 12 n 


Ks ergiebt sich aus dieser Zusammenstellung, dass durch die 
künstliche Frühgeburt nicht nur eine grosse Anzahl Kinder lebend 
erhalten wurden, die bei der Geburt am normalen Ende höchst- 
wahrscheinlich zu Grunde gegangen wären, sondern dass auch den 
Müttern eine Anzahl zum grösseren Theil schwerer Operationen er- 
spart worden ist. 


n 1 n n 2 nn 


Vergleich der künstlichen Frühgeburten mit den übrigen 
im Wöchnerinnen-Asyl beobachteten Geburten beim 
engen Becken. - 


Ein Vergleich dieser Frühgeburten mit den übrigen im Wöch- 
nerinnen-Asyl beobachteten Geburten bei engem Becken ist nicht 
ganz genau möglich, weil in den Jahren, in denen kein Arzt im 
Asyl wohnte, nicht regelmässig Beckenmessungen vorgenommen 
wurden, und dadurch Verengerungen geringen Grades nicht selten 
übersehen worden sein mögen. 

Indessen sind diese geringen, keine Störungen verursachenden 
Verengerungen auch weniger wichtig, da die künstlichen Früh- 
geburten in ihrer überwiegenden Zahl bei beträchtlicher Verenge- 
rung vorgenommen wurden und somit in erster Linie mit solchen 
Geburten am normalen Ende in Parallele gesetzt werden müssen, 
bei welchen sich die Verengerung durch Beeinflussung des Geburts- 
verlaufes bemerkbar machte. 


1) Darunter eine Zwillingsgeburt, 





der künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft. 441 


Im Ganzen sind ausser den künstlichen Frühgeburten gerade 
100!) Geburten bei Frauen vorgekommen, bei welchen eine Becken- 
verengerung gefunden wurde oder aussergewöhnlich grosse Kinder 
ein Geburtshinderniss abgaben. & von diesen Geburten betreffen 
6 Frauen, bei denen andere Schwangerschaften durch künstliche 
Frühgeburt beendet wurden. 

Die übrigen 92 vertheilen sich auf 61', also alle 100 auf 67 
Frauen. Bei einer kamen 5, bei drei Frauen je 4, bei 4 Frauen 
je 3, bei 12 Frauen je 2 und bei 49 Frauen je 1 Geburt vor. 

Von den 100 Geburten waren 10 spontane Frühgeburten, 
90 Geburten ausgetragener Kinder. 

Bei diesen 90 Geburten wurden 65 lebende, 25 todte Kinder 
geboren; 2 lebend geborene Kinder starben vor der Entlassung. 

Von den 10 Frühgeburten wurden 7 lebend geboren, 2 starben 
unter der Geburt, das 10. war faultodt. 3 von den lebend ge- 
borenen starben vor der Entlassung. 

Die Geburten der 90 ausgetragenen Kinder verliefen folgender- 


massen: 
davon lebten davon waren 
” Kinder todt ? Kinder 





spontan in Schädellage . . . . 2... 52 50 2 
spontan in Gesichtslage. . . . 2.2.0... 2 0 2 
spontan im (ranzen 54 30 4 

Zange bei Schadellage . . . 7 5 2 
Zange bei Vorderscheitellage . . 1 1 0 
Wendung u. Extraction bei Vorderscheitellage 2 ] 1 
Querlage 7 2 ) 

Extraction bei Beckenendlage .. 2 1 1 
Perforation . . 12 0 12 
Kaiserschnitt . ed > 0 
Zusammen operativ 36 15 21 


Die prophylaktische Wendung bei Schädelläge und die Sym- 
physeotomie wurden nie ausgeführt. 

Nach dem Grade der Verengerung eingetheilt verliefen die 
Geburten: 


1) Nicht angerechnet 2 Geburten bei einer Frau, bei welcher bei der 
3. Geburt Osteomalacie mit Beckenverengerung gefunden wurde. Diese Becken- 
verengerung hat bei den beiden früheren Geburten nicht bestanden. 


442 Heymann, Ueber Metbode und Indicationen 





Kınder 


Vorgenommene 
frühgeborene | ausgeträgene Operationen 
\ lebend. todte 
2 7 

unter 7 cm 2. 0 2 


Conjugata vera 


Frauen 





I 
— | 2 mal Sectio caesarea 


I 
on oo. 3 mal Sectio caesarea 
1— 1.4 em a! 0 3 2 [2 ‘ 

| \ 2 mal Perforation 

1 ia 

| 1 mal Zange 
i 


4 mal Perforation 


Vt 
=} 


15—84em | 12 | 
l mal Wendung u. Extr. 


nn. | 
> 
= 
=] 
— 


8.5 —9.4 em Zange 


| 5 mal Wendung u. Extr. 
| | 3 mal Perforation 
4 1 mal Zange 

il lmal W endung u. Extr. 


95> und niehr em „ 


i 
h 1 mal Sectio caesarea 
i} 2 mal Perforation 

I [3 

ı 3 mal Zange 

| 2 mal Wendung u. Extr. 


IS 
w 
wt 


| 
| 
| 
| { 1 mal Perforation 
| 
| 
| 
| 


| | 
| | 
| | 
| 
| | 0 10 
Ly 
nieht. angegeben | 18; 
an 


Bei Geburten ausgetragener Kinder finden wir also 


bis zu 8,4 cm incl. 12 lebende, 9 todte Kinde 
über 8,5 „ 31 , Wl, =, 


Der Einfluss des Grades der Verengerung ist also auch bei 
den Geburten am normalen Ende sehr deutlich. Während aber 
durch die künstliche Frühgeburt bei engem Becken von über 
8,5 cm Conjugata alle Kinder lebend geboren wurden, finden sich 
am normalen Ende noch 11 todte gegenüber 31 lebend geborenen 
Kindern, also mehr als !/, aller dieser Kinder. Für Becken mit 
einer Conjugata unter 8,5 erscheint das Verhältniss von 12 leben- 
den zu 9 todten noch recht günstig. Von diesen 12 sind aber 4 
durch Kaiserschnitt geboren. Für Geburten per vias naturales be- 
kommt man bei diesem Grad der Verengerung nur 8 lebende Kin- 
der, von 17 also nicht ganz die Hälfte. 

Bis zu 7,4cm vera mussten sämmtliche Geburten operativ 
beendet werden und zwar 4 durch Sectio caesarea, 2 durch Per- 
foration, 1 durch Zange. Das mit der Zange entwickelte Kind 
starb ?/, Stunde nach der Geburt. 

/wischen 7,5 und 8,5 cm ist die Zahl der Perforationen (4 
auf 14 ausgetragene Kinder) noch schr gross. 

Zwischen 8,5 und 9,5em ist die Geburt verhältnissmässig 
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häufig durch Wendung und durch Zangenextraction beendet 
worden. 

Die für enge Becken mit Conjugata über 9,5 angegebene 
Operationsfrequenz von 5 Operationen auf 14 Geburten liefert ein 
ganz falsches Bild. Denn zu diesen Becken gehört erstens der 
grösste Theil der 27 Geburten, bei denen das Vorhandensein einer 
geringen Verengerung entweder nur durch äussere Messung wahr- 
scheinlich gemacht, oder durch den Verlauf der (Geburt, lange 
Dauer, Druckmarken am kindlichen Kopf etc. erwiesen worden ist, 
und zweitens auch noch eine grosse Zahl von theils normalen, 
theils durch Querlage oder Nabelschnurvorfall complicirten Geburten, 
welche mangels Angabe von Beckenmaassen hier nicht berücksich- 
tigt werden können. 

Die Resultate für die Mütter sind folgende: 3 Frauen starben, 
nämlich: 

Eine nach Sectio caesarea an Ileus durch Achsendrehung. 

Die zweite wurde mit Uterusruptur hereingebracht, in Narkose 
mittelst Forceps entbunden, starb an den Folgen der Ruptur. 

Die dritte kam von einer Hebamme schwer inficirt in die An- 
stalt, wurde durch Perforation und Kranioklastextraction entbunden 
und starb an Puerperalfieber. 

Abgesehen von diesen 3 Fällen, von welchen 2 bis zum Tode 
fieberten, wurde noch bei 24 Geburten Fieber beobachtet. 

Um diese Zahl mit der Morbidität bei künstlicher Frühgeburt 
wegen engen Beckens einserseits, mit der allgemeinen im Wöchne- 
rinnen-Asyl beobachteten Morbidität andererseits in Vergleich setzen 
zu können, müssen wir ausser den Todesfällen auch noch die 
Kaiserschnitte ausschliessen. 

Es bleiben nach diesem Abzug 21 Ficberfälle auf 83 Geburten. 
Von diesen 21 gehen ferner 3 ab, bei welchen die Temperatur- 
steigerung durch Schrunden bedingt war. 

Wir kommen somit zu einer genital bedingten Morbidität von 
18:83 — 21,7 pCt. 

Von diesen 18 Fällen kommen 14 auf die operativ beendeten, 
4 auf die spontan beendeten Geburten. Die genital bedingte Mor- 
bidität bei Operationen wegen engen Beckens ausschliesslich Kaiser- 
schnitt und Todesfälle betrug also 48,3 pCt., die der Spontan- 
geburten beim engen Becken 4:54 = 7,4 pCt. 

In der folgenden Tabelle sind diese Zahlen der allgemeinen 
Morbidität des Asvls und der Morbiditéit bei künstlicher Frühgeburt 
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gegenübergestellt. Die Zahlen der allgemeinen Morbidität sind aus 
der Arbeit Peiser’s') theils direct entnommen, theils aus den 
dort gebotenen umgerechnet. 


Genital bedingte Morbidität ausschliesslich der Kaiser- 
schnitte und Todesfälle, einschliesslich der Fälle von 
Selbstinfection (Semmelweiss). 





| Bei eng. Becken 
Bei engem Becken on 
Im Asyl überhaupt | und künstlicher 
‘am normalen Ende 


















Frühgeburt 
| | | | 
l.| Nieht Nur im Asyl untersucht 115 :2283 = 5.04 pCt.; 4:522) = 7,7 pCt. | 1:17 = 5,9 pet 
2, ope rirte | Ausserhalb untersucht 4: 2=2% | 0:2 (0:0 
3.| Fälle | zusammen 119:2303= 5,17 , | 4:54 =74 , 11:17=59 - 





Operativ Nur im Asyl untersucht | 16: 202 = 12,37 pCt. 








4. ! 8:22 = 36.3 pCt.;0: 10 

2. entbund, ‚ Ausserhalb untersucht | 11: 18 = 61,34 , | 6: 7 = 83,7 „ |0: O 

Hp Fälle | zusammen | 37: 220 = 16,8 , | 14:29 = 483 . [0:10 

2 zusammen 156 72523 = 6.14 p(t. | 18:53 = 21,7 pÜt. | 1:27 = 3.7 pCt. 
| 


Obige Gegenüberstellung zeigt, dass in jeder Reihe (ausgenom- 
men Reihe 2, die zu geringe Ziffern aufweist, um gesondert be- 
rücksichtigt zu werden) die Geburten beim engen Becken am nor- 
malen Ende der Schwangerschaft die ungünstigsten Ziffern 
aufweisen, während die künstliche Frühgeburt eben so gute oder 
noch bessere Resultate zeigt, als die Geburten im Allgemeinen. Die 
sehr hohe Gesammtmorbidität beim engen Becken am normalen 
linde beruht zum Theil auf der grossen Anzahl hierher gehöriger 
Fälle, die ausserhalb des Asyls untersucht und inficirt wurden. 
Allein auch nach Abzug dieser Fälle, zu denen auch 2 der vor- 
erwähnten Todesfälle gehören, bleibt die Morbidität für die Geburt 
beim engen Becken höher als die normale, ganz besonders bei den 
Fällen, die operativ beendet werden mussten, d. h. bei denen das 
räumliche Missverhältniss am hochgradigsten war. 

Unter 12 Frauen, die durch Perforation und Kranioklast- 
extraction entbunden wurden, waren 6 ausserhalb der Anstalt unter- 

1) Peiser, 1.c.S.7 

2) Hier ist ein innerlich nicht untersuchter Fall mitgerechnet. 
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sucht, die eine von einer Hebamme, welche gleichzeitig 2 andere 
Fälle von Puerperalfieber in iher Praxis hatte. Diese Frau starb 
am 8. Tage an Sepsis. 

4 andere, von denen bei zweien auswärts auch Entbindungs- 
versuche mittelst Forceps vorangegangen waren, hatten 4—12 Tage 
anhaltendes Fieber. Die 6. blieb, obwohl ausserhalb des Asyls 
nicht weniger als 8 mal die Zange angelegt worden war, bis zur 
Entlassung fieberfrei. 

Von den 6 auswärts nicht untersuchten hatte die eine eine 
ganz geringe 2 tägige, die zweite eine 5 tägige Temperatursteigerung 
durchzumachen, 4 machten ein normales Wochenbett durch. 

Von 8 durch Forceps entbundenen Frauen waren 3 auswärts 
untersucht, bei 2 von diesen auch auswärts die Zangenextraction 
versucht worden. Die eine dieser beiden starb am 2. Tag post 
partum an Uterus-, Blasen- und Dünndarm-Ruptur, die zweite 
hatte 2 Tage lang Fieber, die dritte, auswärts nur untersuchte, 
14 Tage lang. Von den 5 nur in der Änstalt untersuchten blieben 
3 fieberfrei, 2 hatten eine einmalige leichte Temperatursteigerung. 
Bei den 9 Wendungen und den 2 Extractionen bei Beckenlage war 
nie eine Untersuchung ausserhalb der Anstalt vorangegangen. Hier 
finden wir 3 bezw. 1 leicht fieberhaftes Wochenbett. 


Die genital bedingte Morbidität für die ausserhalb der Anstalt nicht 
untersuchten Fälle von engem Becken beträgt: 


Bei Perforation . . 2: 6 = 33,3 pCt., 
bei Zange am normalen Ende der Schwangerschaft 2: 5 = 40 „ 
bei Zange am normalen Ende und künstlicher 

Frühgeburt zusammen . . nn. 2: 8 = 25 n 
bei Wendung am normalen Ende . . . 3: 9 = 33 ,. 
bei Wendung am normalen Ende und künstliche 

Frühgeburt zusammen . . ..... . . 8:15 =20 „ 


Die Anzahl der einzelnen Operationen ist aber so klein, dass dieser 
Berechnung kein Werth zukommt. 

Wie wir auch die Fälle gruppiren und vergleichen, immer er- 
halten wir für die Geburten beim engen Becken am normalen Ende 
ungünstigere Morbilitätsziflern als für die entsprechenden Gruppen 
aller Geburten und der künstlichen Frühgeburten. 

Eine Sonderstellung nimmt der Kaiserschnitt ein: Unter 6 im 
Asyl vorgenommenen Kaiserschnitten sind 2 Todesfälle vorge- 
kommen. Der eine ist der bei den künstlichen Frühgeburten be- 
sprochene, in welchem Herzschwäche die Todesursache war, in 
dem 2. gleichfalls schon erwähnten, erfolgte der Tod an Ileus. 


446 Heymann, Ueber Methode und Indicationen 


In einem Fall bestand schon ante partum Steigerung auf 38,4. 
Die Frau fieberte 12 Tage lang. 

Im 4. Fall war ausserhalb des Asyls der Versuch der Ex- 
traction am Steiss in Narkose gemacht worden. Die Frau fieberte 
5 Tage lang. 

Im 5. Fall entstand eine Stichcanaleiterung mil Diplococcus 
Fränkel im Eiter und im Anschluss daran eine Pneumonie. Ent- 
lassung 3 Wochen nach der Geburt mit kleiner Fistel. 

Der 6. Fall, Kaiserschnitt und Castration wegen Osteomalacic 
verlief ganz fieberfrei. 

Alle 6 Kinder wurden lebend geboren und entlassen. 


Zum Vergleich mit den Resultaten anderer Anstalten sei kurz 
Folgendes bemerkt: 

Unter 2902 Geburten (bis Ende Mai 1899) finde ich 127 mal ein 
enges Becken, d. h. in 4,4 pCt. aller Fälle: doch ist diese Zahl be- 
stimmt zu klein. Sie steht zwischen der von Ludwig und Savor 
für Wien (3,83 pCt.) und der von v. Winckel für Rostock (5. pCt.) 
angegebenen Frequenz. Ueber die weit abweichenden Ziffern anderer 
Autoren (1,2—28 pCt.) vergl. Heinsius, die Geburten beim engen 
Becken, Diss. Breslau 1898. 

Die Morbidität bei Spontangeburt und engem Becken, welche bei 
uns 7,4 pCt. beträgt, geben Ludwig und Savor!) gleichfalls genau 
mit 7,4 pCt., Knapp mit 4,9 pCt., Toth (Budapest) mit 29,5 pCt., 
Heinsius (Breslau) mit 5,0 pCt. an; die Mortalität diese alle mit 0 pCt. 
Bei Wendung und Extraction haben: Ludwig und Savor 16 pCt. Mor- 
bidität, 4,4 pCt. Mortalität, Rosenthal 20,6 pCt. Morbidität, Heinsius 
28,5 pCt. Morbidität. 

Bei Zange hatten: Knapp 5,8 pCt. Morbidität, Heinsius 13 pCt., 
Braun und Herzfeld (Wien) 20,6 pCt. Morbidität, 1,29 pCt. Mortalität. 

Genneper?) giebt die Mortalität bei Wendung auf 12,5 pCt., Zange 
6 pCt., Perforation 26,6 pCt. an, doch sind dabei auch die Operationen 
aus anderer Indication mit einbegriffen. 

Leopold’) hatte bei Wendung und Extraction 4,4 pCt.; redueirt 
0,9 pCt. Mortalität; bei Perforation 8,85 pCt. reducirt 1,6 pÜt.; bei 
künstlicher Frühgeburt 1,2 pCt. Todesfälle. 

Nach Dolde‘*) betrug die Mortalität der Perforation 


1) Diese Angaben sind, soweit nichts anderes angegeben ist, der Disser- 
tation von Heinsius: „Die Geburten beim engen Becken 1894/95 —1896/97“, 
Breslau 1898, entnommen. 

2) Die Geburten und puerperalen 'l'odesfälle. Inaug.-Diss. Bonn 1894. 

3) Leopold, Arbeiten aus der Königl. Frauenklinik zu Dresden. Leip- 
zig 1893. 

4) Dolde, Stellung der Landpraxis zur Perforation und Sectio caesarea. 
Samm, klin. Vortr. 
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der Anstalt 


im Ganzen zur Last fallend 
bei Wyder. . . . ... . ~~ 7,14 pCt. 0 p(t. 
bei Winckel (1B8$3—88) . . . 25 ,, 66 „ 
bei Frankenhäuser (1875— 88) 
5 von 27 = 185 „ IP u 


in der landärztlichen Praxis der deutschen Schweiz 1888— 90 betrug 
dieselbe 5:75 = 6,66 p(t. 

Dolde weist nach, dass die Mortalität der Perforation steigt, je 
länger principiell mit derselben gewartet wird. 

Bei den verhältnissmässig kleinen Zahlen. die auf die meisten Autoren 
für jede einzelne Operation kommen, sind Differenzen im Einzelnen 
nicht von grosser Bedeutung. 

Zusammengenommen beweisen diese Zahlen, dass bei allen Upera- 
teuren die Geburten am normalen Ende der Schwangerschaft bei Becken- 
verengerungen des Grades, welche eine operative Entbindung erfordern, 
auch ohne Symphyseotomie und Kaiserschnitt, eine wesentlich erhöhte 
Morbidität und Mortalität der Mutter gegenüber normalen Geburten vor- 
handen ist. 

Symphyseotomien sind im Wöchnerinnen-Asyl nicht vor- 
genommen worden. Leopold!) hat bei derselben eine mütterliche 
Morialität von 1,7 pCt., Zweifel?) sogar keinen Todesfall auf 
31 Symphyseotomien, ein Resultat, das einzig dastehen dürfte. 
Dagegen giebt Tarnier®) an, dass die Mortalität bei dieser 
Operation in Frankreich bis 1895 11,6 pCt. und selbst in der 
Pinard’schen Klinik noch 8,6 pCt. betrug. 

Dazu kommt noch die Gefahr, dass dauernd Störungen der 
Gelenkfunction zurückbleiben können (Binand®) u. A.), sodass, 
wie wir schon vorher erwähnten, jetzt fast allseitig anerkannt wird, 
was Löhlein, Fritsch, Leopold?) schon seit langem betonen, 
dass die Symphyseotomie nicht mit der künstlichen Frühgeburt in 
Concurrenz treten kann. 

Zu erwähnen ist endlich noch die Prochownik’sche Diät 
zur Umgehung der künstlichen Frühgeburt, über welche cben- 
- falls keine Erfahrungen im Wöchnerinnen-Asyl gesammelt worden 


1) Leopold, l. c. 

2) Zweifel, Internationaler Congress in Moskau. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. VI. 

3) Tarnier, Congres périodique de Gynécologie d’obstetr. et de pedia- 
trie Bordeaux. Aout 1895. Paris. Octave Doin. 

4) Binand, ibidem. Siche auch S. 428, Anm. 1 u. 2. 

5) Leopold, V. Internation. Congress zu Rom 1894. Ref. Centralbl. f. 
Gyn. 184. S. 346. 
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sind. Diese Diät ist bei den armen Bevölkerungskreisen, in denen 
das enge Becken als Geburtshinderniss vorwiegend in Betracht 
kommt, sicher sehr schwer durchzuführen. Wenn es gelänge, so 
würde dieselbe für diese Frauen, welche sich meist schon nicht 
der kräftigsten Constitution erfreuen, eine Unterernährung darstellen, 
und damit den schädigenden Einfluss wiederholter Schwanger- 
schaften, den man an diesen Frauen so häufig beobachtet, noch 
verstärken. Bei den vorzüglichen Resultaten, welche die künst- 
liche Frühgeburt gerade bei mässigen Verengerungen, für welche 
allein die Prochownik’sche Diät in Betracht kommt, im Wöch- 
nerinnen-Asyl aufzuweisen hat, liegt keinerlei Veranlassung vor, 
diese sichere Methode zu Gunsten ciner unsichereren zu verlassen. 

Fassen wir die bei der Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
wegen räumlichen Missverhältnisses zwischen kindlichem Kopf und 
Becken im Wöchnerinnen-Asyl gemachten Erfahrungen zusammen, 
so finden wir, dass die künstliche Frühgeburt, da ihr die beiden 
dabei beoachteten Todeställe nicht zur Last zu legen sind und sie 
im Uebrigen die denkbar besten Morbiditätsverhältnisse aufweist, 
bei nicht zu hochgradigen Beckenverengerungen, für die Mutter die 
günstigsten Resultate ergiebt, günstigere vor allen Dingen als alle 
. operativen Entbindungen am normalen Ende der Schwangerschaft, 
insbesondere die Perforation, welche als Operation zwar ganz unge- 
fährlich, in Folge der langen ihr vorausgehenden Geburtsdauer aber 
weniger gute Resultate für die Mütter giebt. Andererseits liefert 
sie einen grossen Procentsatz lebender und lebenderhaltener Kinder, 
welche die Anzahl der am normalen Ende der Schwangerschaft 
durch operative Entbindungen, ausgenommen den Kaiserschnitt, ge- 
wonnenen lebenden Kinder sehr wesentlich übertrifft. Somit erfordert 
in allen Fällen, in denen eine Geburt am normalen Ende 
voraussichtlich sehr schwierig oder nur durch Kunsthilfe 
durchführbar sein wird, früher aber, bis frühestens zur - 
33. Woche möglich erscheint, das Interesse der Mutter 
sowohl wie das des Kindes unbedingt die Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt zu dem dem Einzelfall ange- 
passten Termin. 

Ob die Geburt am normalen Ende möglich erscheint, muss 
für jeden Fall individuell entschieden werden. Für Erstgebärende, 
bei denen man an sich seltener vor diese Frage gestellt wird, 
wird die Zahl der Fälle, in denen man dieselbe verneint, eine 
wesentlich kleinere sein als bei Mehrgebärenden. 
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Bei einer Conjugata vera über 7,5 cm heim platien Becken, über 
& beim allgemein verengten Becken ist die spontane Geburt am 
normalen Ende nicht ausgeschlossen, bis zu 8,5 aber wenig wahr- 
scheinlich. Hier muss man die Entscheidung: „Abwarten oder 
künstliche Frühgeburt?“ nach genauer Erwägung aller Verhältnisse 
(Körpergrösse, anscheinende Grösse des kindlichen Kopfes etc.), 
treffen, wird aber häufig in die Lage kommen, sich für die künst- 
liche Frühgeburt zu entscheiden, während man bei einer Erst- 
geschwängerten mit einer Vera über 8,5 sich meist abwartend 
verhalten wird. Bei eine Conjugata unter 7,5 beim platten, unter 
8 beim allgemein verengten Becken kann man kaum auf die Ge- 
burt eines lebenden Kindes am normalen Ende rechnen, und wird 
daher auch bei Erstgebärenden mit einer Verengerung unter diesem 
Maass, aber über 7 cm, welche rechtzeitig in Behandlung kommt, 
fast stets die künstliche Frühgeburt einleiten. Eine Vera von 7 cm 
stellt ungefähr die Grenze dar, bis zu der die künstliche Früh- 
geburt Aussicht auf Erfolg hat. Bei Mehrgebärenden sind neben 
dem objectiven Befund die Erfahrungen bei früheren Geburten zu 
berücksichtigen, wobei zu bedenken ist, dass die Prognose für das 
Kind beim engen Becken mit der Zahl der Geburten schlechter 
wird. 

Bei einer Verengerung unter 7 cm tritt bei Erst- wie bei 
Mehrgebärenden der Regel nach der Kaiserschnitt in sein Recht. 

Die Resultate des Kaiserschnitts, dessen Mortalität bei Leo- 
pold!) auf 4:68 = 5,8 pCt. bei Olshausen?) auf 2 von 29 
= 6,9 pCt. beträgt, sind in unserer Anstalt mit 2:6 Mor- 
talität®) noch nicht so gut, dass seine Anwendung eine weitere 
beträchtliche Ausdehnung auf Kosten der künstlichen Frühgeburt 
erfahren könnte. 

Bei einer Conjugata von mehr als 7 cm würde daher die 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt nur in solchen Fällen zu unter- 
lassen und durch die Sectio caesarea am normalen Ende zu ersetzen 
sein, in denen ein lebendes Kind von Seiten der Eltern dringend 
gewünscht wird, die Geburt eines solchen aber auch 6 Wochen 


— 


1) Leopold, Dieses Archiv. Bd. LVI. S. 1. 

2) Olshausen, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1897. Bd. XAXAVI. 

3) Die Mortalität aller von Herrn Medicinalrath Mermann ausgeführten 
Kaiserschnitte beträgt 2: 7, da zu den 6 im Asyl ausgeführten noch ein ausser- 
halb derselben operirter Porro kommt. 
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vor dem Termin auf Grund der bei früheren Frühgeburten xe- 
machten Erfahrungen nicht zu erwarten ist}). 


Einleitung der Frühgeburt bei engem Becken ausserhalb 
des Asyls. 


Ausserhalb des Wöchnerinnen-Asyls hat Herr Medicinalrath 
Mermann 13 mal bei 9 Frauen die künstliche Frühgeburt ein- 
geleitet, bei 4 von diesen je 2 mal, bei 5 je einmal. (Tab. II, 
Fall 1— 13.) 

Zwei dieser Frauen litten an Osteomalacie. Bei der einen, 
deren frühere Geburten normal verlaufen waren, war weniger die 
nicht sehr hochgradige Beckenverengerung, als die ausserordentliche 
Schmerzhaftigkeit des ganzen Skeletts Veranlassung zur zweimaligen 
Unterbrechung der Schwangerschaft. Da nach dieser die Beschwerden 
jedesmal vollständig schwanden, konnte von der beabsichtigten 
Castration abgesehen werden. 

Die übrigen 7 Frauen hatten alle vorher schwere, meist ope- 
rative Geburten durchgemacht, bei 3 von ihnen waren Perforationen 
vorangegangen. 

Der Zeitpunkt der Einleitung war: 


2 mal die 32. Woche, 2 mal die 37. Woche, 
35 95 yg 1, , 38. 4, 
3, , 36 „ 2 , fehlt die Zeitangabe. 


Die Geburt erfolgte: spontan 7 mal, durch Wendung und [ix- 
traction 3 mal, durch Zange 2 mal, durch Embryotomie 1 mal. 

Es kam ein Todesfall an Sepsis vor, der bereits kurz erwähnt 
ist. (Tab. II, Fall 3.) 


Frau K., 38 Jahre, Vlllpara. I. Geburt spontan, Kind lebt, Il. 
und Ill. Wendung und Extraction, Kinder todt, 1V. bis VI. künstliche 
Frühgeburten (V. und VI. im Wöchnerinnen-Asyl), davon 1 lebendes, 
2 todte Kinder. 

Kypho-skoliotisch rhachitisches allgemein verengtes Becken. Vera 
ca. 8 cm. Die Frau befolgte den ihr ertheilten Rath, sich wieder in 
das Asyl aufnehmen zu lassen, nicht, und es wurde unter äusserst un- 
günstigen äusseren Verhältnissen am 14. 9. 1897 von Herrn Dr. Gut- 
kind und Herrn Medicinalrath Mermann in der 35. Schwanger- 


1) Die Indicationsstellung für den Kaiserschnitt in den Fällen, in wel- 
chen die Patientinnen nicht rechtzeitig in Behandlung kommen, um die Früh- 
veburt einleiten zu können, ist natürlich eine ganz andere, doch liegt ihre Be- 
sprechung ausserhalb des Themas. 
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schaftswoche die künstliche Frühgeburt mittelst Bougie eingeleitet. Die 
Hebamme meldete den Eintritt von Wehen, den Fruchtwasserabgang und 
das Verstreichen des Muttermundes nicht. Bei der nächsten Unter- 
suchung nach 50 Stunden fand sich eine verschleppte Querlage, die 
Schulter fest in den Beckeneingang eingekeilt, Temperatur 39.8. 

Der Versuch der Wendung in Narkose musste aufgegeben werden. 
Die Evisceration fübrte ausnahmsweise nicht zum Ziel!), so dass die 
Decapitation angeschlossen werden imusste. Der Kopf wurde durch 
Zange entwickelt. 

Die Frau starb an Sepsis. 

Dieser Fall zeigt, dass die Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt, wie jede andere geburtshülfliche Operation in elenden Pro- 
letarierwohnungen, bei der Nothwendigkeit, die Ueberwachung der 
Geburt einer oft unzuverlässigen Hebamme zu überlassen, viel ge- 
fährlicher ist als in einer Anstalt. Diese Gefahr dürfte noch be- 
sonders dadurch gesteigert werden, dass die Ungewöhnlichkeit des 
Falles von Anfang an die Hebamme zu häufigen inneren Unter- 
suchungen veranlassen und die Infectionsgefahr steigern wird. Es 
wird sich daher immer empfehlen, wo solche ungünstigen Verhält- 
nisse vorliegen, die Aufnahme in eine Anstalt anzurathen. Die 
Nichtbefolgung dieses Rathes hat in unserem Fall der Patientin, 
die vorher schon 3 künstliche Friihgeburten, davon 2 im Asyl, 
glücklich überstanden und von den 3 Kindern eines lebend geboren 
hatte, das Leben gekostet. 

Auch für die Kinder waren die Erfolge weniger günstig als 
im Asyl. 6 Kinder wurden todt geboren, 6 lebend, über das 13. 
fehlt die Angabe. Von den lebend geborenen starb eines nach 
3 Stunden, die anderen 5 leben zur Zeit noch (2 sind 4 Jahre, 
2 sind 2 Jahre alt, das 5. ist erst im Juni 1899 geboren). Von 
den am Leben erhaltenen Kindern ist je eines in der 35., 36., 
37. und 38. Woche geboren. Für das 5. fehlt die Zeitangabe. 

Von den 6 spontan geborenen lebten 4, 2 waren todt. Von 
den 5 durch Operation (ohne den Fall von Embryotomie) entbun- 
denen wurden 3 todt geboren, 1 lebend, beim 5. fehlt die Angabe. 
Da bei 9 früheren (seburten derselben Frauen mit normalem Ende 
nur 1 Kind lebend, 8 Kinder todt xeboren waren. ist auch in 
diesen Fällen ein bedeutender und dauernder Gewinn kindlicher 


1) In allen anderen Fällen von verschleppter Querlare ist Herr Medici- 
nalrath Mermann stets mit der Eviseeration allein ausgekommen. Conf. 
Centralbl. f. Gyn. 1895. S. 963. Mermann, Zur Behandlung verschleppter 
Querlagen. 


NR 
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Leben zweifellos. Auf weitere Einzelheiten kann für diese Fälle 
nicht eingegangen werden. Im Ganzen bestätigen sie die im Asyl 
gemachten Erfahrungen. 

Die viel geringere Frequenz dieser Indication ausserhalb des 
Asyls (noch nicht Y/, aller Fälle von Unterbrechung der Schwanger- 
schaft, während sie im Asyl mehr als die Hälfte beträgt) ist so 
zu erklären, dass einerseits in den vermögenderen Bevölkerungs- 
klassen mit der Rhachitis auch das enge Becken seltener ist und 
dass Individuen mit engem Becken aus diesen Bevölkerungsklassen 
meist nicht heirathen, dass andererseits Herr Medicinalrath Mer- 
mann oder die Aerzte, welche diesen consultirten, Frauen aus 
den ärmeren Kreisen, die in ihre Behandlung kamen und bei denen 
diese Indication vorlag, meist zur Aufnahme in das Wöchnerinnen- 
asyl veranlassten. 

Da die engen Becken wohl überall, ebenso wie in Mannheim, 
vorwiegend unter der ärmeren Bevölkerung vorkommen und da 
sich für diese schon bei normalen, umsomehr aber bei pathologi- 
schen Geburten die Aufnahme in Entbindungsanstalten und Wöch- 
nerinnenasyle empfiehlt, deren Zahl und Beliebtheit in den grösseren 
Städten seit einigen Jahren in so segensvoller Weise zugenommen 
hat, so wird die künstliche Frühgeburt beim engen Becken, wenn 
sie zweifellos auch ausserhalb der Anstalten sehr gute Resultate 
aufweist, ihre zahlreichsten Erfolge doch innerhalb solcher Anstalten 
erzielen. 

Im Anschluss an diese Fälle sind noch solche zu erwähnen, 
in denen am normalen Ende oder 1—4 Wochen nach dem aus- 
gerechneten Termin die Geburt mittels Bougie eingeleitet bez. 
beschleunigt wurde, ohne dass ein Missverhältniss zwischen der 
Grösse der Kinder und den Beckenverhältnissen nachzuweisen oder 
besondere Beschwerden von Seiten der Frauen vorhanden waren. 

Solcher Fälle sind im Asyl 4 (Tab. I, 30—33), ausserhalb 
des Asyls 1 (Tab. H, 14) beobachtet worden. Die Geburten ver- 
liefen sämmtlich leicht, spontan, alle Kinder lebten, waren fast 
alle sehr gross und kräftig entwickelt. 


Einleitung der Frühgeburt zur Umgehung des Kaiser- 
schnitts post mortem. 

Von den Indieationen, welche die Unterbrechung der Schwan- 

gerschaft im Interesse des Kindes erfordern, übergehe ich das 

habituelle Absterben des Kindes zu einer bestimmten Zeit der 
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Schwangerschaft, für welches ich kein Beispiel mittheilen kann, und 
komme zu- der Einleitung der Frühgeburt, wenn der Tod der Mutter 
vor dem Ende der Schwangerschaft zu erwarten ist, um die Sectio 
caesarea in agone oder post mortem zu umgehen. 

Diese Indication unterscheidet sich von allen anderen dadurch, 
dass hier das Interesse des Kindes ganz ausschliesslich in Frage 
kommt, da das Leben der Mutter mit oder ohne Einleitung der 
Frühgeburt verloren ist. 

v. Winckel macht gegen diese Indication geltend, dass man 
die Diagnose, dass die Patientin das Ende” der Schwangerschaft 
nicht überleben würde, nicht mit Sicherheit stellen und nicht zu- 
gleich garantiren könne, dass dieselbe die künstliche Frühgeburt 
noch überlebt. Häufig werden wohl Fälle, in denen man die frag- 
liche Diagnose oder Prognose stellen kann, nicht sein; dass sie 
aber vorkommen, ist kaum zu bezweifeln, insbesondere bei Phthisis, 
und eine Garantie, dass die Schwangere die künstliche Frühgeburt 
überlebt, ist durchaus nicht nöthig. Denn das Ultimum refugium, 
die Sectio post mortem, bleibt auch noch dann, wenn die Frau 
vor Beendigung der Geburt stirbt, und man hat dann durch die 
Einleitung der Frühgeburt keinesfalls geschadet. 

Nach Olshausen-Veit!) wird die künstliche Frühgeburt bei 
Phthisis selten nöthig werden, da hier vor der Agone Wehen ein- 
treten. Doch sind auch Fälle beobachtet, bei denen die spontane 
Frühgeburt nicht eintrat, und auch ich habe in der Klinik des 
Herrn Prof. Schauta einen derartigen Fall gesehen, in welchem 
die Frau vor dem Eintritt der Geburt starb. Für die Erlaubniss, 
diesen Fall hier anzuführen, spreche ich Herrn Prof. Schauta 
meinen besten Dank aus. 


Frau F., 22 Jahre alt, Igrav. Am 1. 9. 1898 von einer inneren 
Klinik auf die Klinik Schauta verlegt. Seit einem Jahre Bluthusten; 
letzte Menstruation vor 8 Monaten. 

Befund: Rechts vorn Dämpfung vom 4.—6. Intercostalraum, des- 
gleichen rückwärts unter der Spina scapulae. Links Spitzendämpfung. 
Auscultation ergiebt über der linken Spitze klingende Rasselgeräusche, 
abgeschwächtes Athmen, rechts Conpressionsathmen. Dyspnoe, Respi- 
ration 38. Uterus 2 Finger über dem Nabel, Herztöne rechts unterhalb 
des Nabels. Tuberkelbacillen nachgewiesen. 3 Stunden nach der Ver- 
legung Exitus. In der Agone keine Herztöne mehr zu hören, weshalb 
von der Sectio caesarea Abstand genommen wird. 

Obdnetions-Diagnose: Tuberc. chron. cum cavernis numerosis 


.—— 


1) Olshausen-Veit, Lehrb. S. 308. 
Archiv £. Gynäkologie. Bd. 59. H. 2. 30 
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pulmonis utriusque et cum perforatione cavernae lobuli medii pulmonis 
dextri. Pleuritis adhaesiva apicis pulmonis dextri. 


Einen besseren Ausgang hatte der folgende Fall, in welchem 
die ganz langsam einsetzende Geburt im Wöchnerinnen-Asyl durch 
Einführung einer Bougie beschleunigt und erfolgreich beendet 
wurde. 


Frau H., V para, 33 Jahre, kommt am 4. 4. 1899, etwa 3 Wochen 
vor dem Ende der Schwangerschaft mit ganz leichten Wehen in das 
Wöchnerinnenasyl. Sie ist auf’s äusserste abgemagert, stark cyanotisch; 
befindet sich in hochgradigster Dyspnoe, ist nicht im Stande, sich hinzu- 
legen oder auch nur etwas anzulelınen. Temperatur 38,5, Puls 130, 
sehr klein. 

Es besteht beiderseitige Phthisis pulmonum mit ausgedehnten 
Cavernen auf beiden Seiten, vollständig tonlose Stimme und grosse 
Schmerzhaftigkeit beim Schlucken infolge von Kehlkopfgeschwiiren. 

I. Schädellage, Cervicalcanal 2—3 cm lang, für 2 Finger durch- 
gängig, Blase steht, Kopf beweglich im Beckeneingang. Nachts schwache 
Wehen. 

5. 4., 9 Uhr früh: Cervicalcanal entfaltet, Muttermund dicksaumig, 
Thalergross. Wehen haben fast ganz aufgehört. 

11 Uhr Vormittags: Befund unverändert, Wehen sehr selten und 
sehr schwach. 

Das Befinderi der Frau, das schon am Abend vorher sehr besorg- 
nisserregend war, ist noch schlechter. Der Puls sehr klein, Dyspnoe 
und Cyanose haben noch zugenommen. 

Da ein Stillstand der Geburt eingetreten ist und der Zustand der 
Frau so bedronlich erscheint, dass stündlich mit dem Eintritt des Exitus 
letalis zu rechnen ist, erscheint eine schleunige Beendigung der Geburt 
im Interesse des Kindes angezeigt. Es wird deshalb eine Bougie von mir 
eingelegt. Sofort treten ziemlich kräftige regelmässige Wehen ein. 

Um 51/, Uhr wird bei völlig erweitertem Muttermund die Blase 
gesprengt, mit der Absicht, falls die Austreibung nicht sofort erfolgte, 
die Zange anzulegen. Indessen erfolgt sogleich die spontane Geburt 
eines 47 cm langen, 2730 g schweren lebenden Kindes. 

Nach der Geburt trat eine geringe Minderung der Dyspnoe ein. 
Doch ist das Allgemeinbefinden weiter ein sehr schweres. Die Dyspnoe 
steigert sich in den nächsten Tagen mehrfach anfallsweise so, dass der 
Exitus sofort erwartet wird. Doch gelingt es mit ziemlich reichlicher 
Alkoholzufuhr unter gleichzeitiger Morphiumanwendung, noch die Herz- 
kraft einige Zeit zu erhalten. Am 8. Tage wird die Frau auf ihreu 
dringenden Wunsch nach Hause entlassen, wo sie am 5. Tage, also 
13 Tage nach der Geburt, verstarb. Leider starb auch das Kind wenige 
Tage nach der Entlassung. 


Nach dem Verlauf dieses Falles ist es zwar sehr wahrschein- 
lich, dass die Frau auch ohne die Beschleunigung durch die Bougie 
die Geburt um einige Tage überlebt hätte. Bei ihrem Zustande 
während der lröffnungsperiode war das aber nicht vorauszusehen. 
Jedenfalls war für das zweifellos lebensfähige Kind, welches bei 
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der hochgradigen Dyspnoe der Mutter auch in Gefahr war, asphyc- 
tisch zu werden, eine möglichst schleunige Geburt unbedingt indi- 
cirt. Für die Mutter war der Zustand in den ersten Tagen nach 
der Geburt ein weniger qualvoller als während derselben, und in- 
sofern hat ihr die Beschleunigung der Geburt eher vielleicht ge- 
nützt, sicher nicht geschadet. Doch war selbst dieser geringe 
Nutzen nicht mit Sicherheit vorauszusehen. Dadurch unterscheidet 
sich dieser Fall durchaus von anderen, später zu besprechenden, 
in denen die Frühgeburt gleichfalls bei Phthisis pulmonum, aber 
im Interesse der Mutter eingeleitet wurde. 

In einem zweiten Fall ähnlich fortgeschrittener Phthisis würde 
ich gerade so verfahren und nicht zu lange mit der Einleitung oder 
Beschleunigung der Frühgeburt warten, da ich es nicht für einen 
Fehler halten könnte, in einem solchen Fall den Eingriff über- 
flüssiger Weise vorgenommen zu haben. 


U. Unterbrechung der Schwangerschaft allein oder vorwiegend 
im Interesse der Mutter. 


a) Wegen krankhafter Zustände, die durch die Schwanger- 
schaft an sich hervorgerufen werden. 


An die Spitze dieses Theiles möchte ich eine Gruppe von 
Fällen stellen, in denen die Schwangerschaft aus einer Indication 
unterbrochen worden ist, welche im Allgemeinen nicht als solche 
erwähnt wird. 

In diesen Fällen traten zu den verschiedensten Zeiten der 
Schwangerschaft, theils ganz im Anfang derselben, theils kurz 
vor dem normalen Ende, theils einige Wochen vor demselben 
tage- und wochenlang anhaltende mehr oder minder heftige 
Schmerzen auf. In einzelnen Fällen waren diese erträglich und 
aussetzend, in anderen aber ohne Unterbrechung anhaltend und so 
hochgradig, dass die Frauen keine Nacht schlafen konnten und in 
ihrem Allgemeinbefinden hochgradig gestört wurden. Einzelne 
schrieen und stöhnten dabei unaufhörlich. Diese Frauen waren 
grösstentheils Mehrgebärende und gaben ausnahmslos an, dass diese 
Schmerzen von den Wehen bei ihren früheren Geburten durchaus 
verschieden seien. Dementsprechend konnte bei der Untersuchung 
keine eröffnende Einwirkung auf den Cervicalcanal festgestellt 
werden. In einem Theil der Fälle bestanden gleichzeitig Blu- 


tungen. 
30 % 
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Diese Symptome bestanden in einer Reihe von Fallen bei 
abnormer Ausdehnung des Uterus, sei es durch Hydramnion, durch 
Zwillingsschwangerschaft, durch sehr grosse Kinder, sei es durch 
die Combination dieser Anomalien. 

Dass solche Fälle die Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
indieiren können, wird allgemein anerkannt. 

Dieselben Erscheinungen traten aber in der stärksten 
Weise auch ohne Hydramnion bei ganz normaler Grösse des Kin- 
des auf. 

Ich finde diesen Symptomencomplex in der Schwere, wie er in 
cinem Theil unserer Fälle auftrat, nur wenig beachtet. 

Andererseits gelangten sie auch in sehr frühen Stadien 
der Schwangerschaft zur Beobachtung, in einem Falle mit solcher 
Heftigkeit, dass sie zur Einleitung des künstlichen Aborts zwan- 
gen, in einem zweiten so stark, dass der künstliche Abort be- 
reits in Betracht gezogen wurde, da aber die Erscheinungen all- 
mälig nachliessen, umgangen werden konnte, sodass die Frau unter 
wechselnden Beschwerden austrug. In mehreren anderen Fällen, 
in denen aus den gleichen Ursachen der künstliche Abort oder die 
künstliche Frühgeburt bereits in Aussicht genommen war, trat 
Abort bez. Frühgeburt spontan ein. Morphium oder Opium blieben 
entweder wirkungslos oder brachten die Schmerzen zeitweilig zum 
Schwinden, ohne dass Wehen eintraten. Die Einführung einer 
Bougie brachte jedesmal gute wirksame Wehen hervor. 

Die Erklärung dieser Schmerzen dürfte vielleicht nicht 
für alle Fälle eine einheitliche sein. Es ist wohl zweifellos, 
dass es sich in diesen Fällen um Contractionen des Uterus 
handelt, obwohl sie auch bei langer Dauer oft ohne eröffnende 
Wirkung blieben, und dass solche schmerzhaften, erfolglosen 
Contractionen durch abnorme Ausdehnung des Uterus und durch 
Rigidität der Cervix (alte Erstgebärende) hervorgerufen werden 
können. Beim Fehlen dieser prädisponirenden Momente ist wohl 
in erster Linie an Endometritis zu denken, die in einem dieser 
Fälle bestimmt nachgewiesen wurde. Besonders dürfte die Endo- 
metritis cervicis in Betracht kommen. Hierfür spricht der in 
einigen dieser Fälle beobachtete Zwang zum Pressen bei noch völlig 
geschlossenem Muttermund, der den Zustand ausserordentlich qual- 
voll machte und wohl nur durch einen, die in der Cervix gelegenen 
Ganglien betreffenden Reiz erklärt werden kann. 


g 
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Roy!) zählt unter Berufung auf Jacquemier?) als Ursache 
von Schmerzen im Uterus im Beginne der Schwangerschaft fol- 
gende auf: 

1. active und passive Congestionen, 

2. die Ausdehnung der Gebärmutter durch ein zu volumi- 

nöses Ei, 

3. abnorme Fixation der Gebärmutter durch peritonitische 

Adhäsionen, 

4. Entzündungen des Uterus, 

5. Rheumatismus uteri, 
und erwähnt, dass nach Burns in allen Fällen, in welchen in 
Folge von Entzündung schmerzhafte Spannung des Uterus auftrat, 
die Frauen abortirten und dass in einigen davon die Frau bald 
darnach zu Grunde gegangen ist. Roy betrachtet im Allgemeinen 
Schmerzen des Uterus als Symptom des Aborts, der durch Endo- 
metritis hervorgerufen ist. Demgegenüber zeigt der zweite der weiter 
unten besprochenen Fälle, dass trotz der heftigsten vom Beginn 
der Schwangerschaft an bestehenden Schmerzen der Abort nicht 
einzutreten braucht. 

Auch Schauta?®) erwähnt Schmerzen in der Schwangerschaft 
als Folge von Endometritis. 

Gleichfalls als Folge dieser beschreibt Löhlein*) das Auftreten 
übermässig heftiger Vorwehen. Die Fälle, die er im Auge hat, 
scheinen den hier besprochenen völlig zu gleichen. Olshausen- 
Veit®) machen darauf aufmerksam, dass „schmerzhafte Contrac- 
tionen, welche die Unterbrechung der Schwangerschaft fürchten 
lassen“, als Folgezustände von Endometritis weit häufiger sind als 
allgemein angenommen wird. Eine eingehende Würdigung finden 
dieselben durch Veit®). Nach ihm sind „Schmerzen, die im Uterus 
empfunden werden, die in einzelnen Fällen den Blutungen voran- 
gingen oder denselben folgten, oder auch in auf einander folgenden 


1) Roy, Des rapports de l’endometrite avec la grossesse et l’accouche- 
ment. These de Paris 1891. 

2) Jacquemier, Manuel d’accouchement. 

3) Schauta, Lebrb. d. ges. Gyn. Bd. I. S. 556. 

4) Löhlein, Centralbl. f. Gyn. 1892. No. 11. 

5) Olshausen-Veit, I. c. S. 475. 

6) Veit, Endometritis in der Schwangerschaft. Berl. klin. Wochenschr. 
1887. S. 641. 
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Schwangerschaften vollständig für die sonst dem Abortus 
vorausgehenden Blutungen eintraten, Zeichen, die besonders 
auf die Erkrankung (Endometritis) hinweisen“, und er empfiehlt 
für solche Fälle bei.krankem Ei den Abort nicht t unnöthig lange 
hinauszuziehen. 

Die beschriebenen Symptome besitzen natürlich sehr ver- 
schiedene klinische Dignität, je nach der Schwangerschaftszeit, in 
welcher sie auftreten. Gelangen sie bei bereits lebensfähigem Kind 
zur Beobachtung, so wird man sich wesentlich leichter zur Unter- 
brechung der Schwangerschaft entschliessen als in früheren 
Stadien. 

Abgesehen von den Fällen von Hydramnion wurde nahe dem 
normalen Schwangerschaftsende im Asyl 6mal bei 5 Frauen 
(Tab. I., 35—39 u. 41), ausserhalb des Asyls 1 mal (Tab. II. 15) 
die Geburt durch Bougieeinlegen herbeigeführt. Ausserdem hat 
Herr Medicinalrath Mermann ausserhalb des Asyls einmal den 
künstlichen Abort deswegen eingeleitet. 

In einem der 7 Fälle von Geburtseinleitung bestand Zwillings- 
schwangerschaft. Beide Zwillinge mussten durch Wendung und 
Extraction entwickelt werden. Die anderen 6 Geburten erfolgten 
spontan, vollständig normal. Alle 7 Kinder der Asylfälle wurden 
lebend geboren und entlassen. Ueber das auswärts geborene Kind 
fehlt die Angabe. Placenta und Eikäute zeigten in keinem dieser 
Fälle makroskopisch bemerkbare Anomalien. Das Wochenbett war 
bei allen afebril. 

Der künstliche Abort!) wurde in folgendem Falle eingeleitet: 


Frau K. war wegen Endometritis in Behandlung gewesen. Nach 
Ausschabung Besserung derselben. Im 1. Monat nach der Conception 
begannen Schmerzen und Blutabgang. Die Frau schrie Tag und Nacht 
so, dass man es durch das ganze Haus hörte. 

Grosse Morphiumdosen verschafften stundenweise Ruhe, danach 
traten die Schmerzen wieder in gleicher Stärke auf. Die im 3. Monat 
vorgenommene Untersuchung in Narkose ergab den Uterus beweglich 
und vollständig freie Adnexe. Die Schmerzen nahmen noch zu und 
trugen vollständig den Charakter von Druckwehen. Da trotz des 
3 Monate langen Abwartens der Zustand nicht erträglicher geworden 
war, wurde in Uebereinstimmung mit dem zweiten behandelnden Arzt?!) 








1) Ich betone hier nochmals, dass, wie schon eingangs erwähnt, alle in 
Folgendem zu besprechenden Fälle von künstlichem Abort erst dann einge- 
leitet worden sind, wenn dieser Eingriff von mindesten noch einem zweiten 
Arzte, theilweise von zwei Aerzten ausser Herrn Medicinalrath Mermann, 
als dringend nothwendig anerkannt worden war. Letzterer hält sich stets 
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im 4. Monat (14. VI. 92) ein Laminaria-Stift eingelegt. Am nächsten 
Tag wurde das Ei in toto ausgestossen. Es zeigte keine Besonderheiten. 


Im Anschluss an diesen Fall seien zwei weitere anzuführen, in 
denen dieselben Symptome bestanden, die Einleitung des Aborts 
aber vermieden werden konnte. 


Frau B. 1V. para völlig gesund, frühere Geburten ganz normal. 
Schon 1—2 Tage nach dem Termin der ersten ausgebliebenen Men- 
struation traten druckwehenartige Schmerzen auf. Dieselben verhinderten 
die Frau, ihrem Beruf als Besitzerin eines Ladens nachzugehen, da sie 
unter einem unwiderstehlichen Zwang litt, in ganz kurzen Intervallen 
zu pressen, wie eine Kreissende in der Austreibungsperiode. Unter 
reichlichem Morphiumgebrauch trat gegen Ende des II. Monats eine 
Besserung insoweit ein, als der Drang zum Pressen nur in Abständen 
von mehreren Stunden auftrat. In der Mitte des 3. Monats wurden die 
Schmerzen und der Drang zum Pressen wieder stärker und dazu ge- 
sellten sich jetzt anhaltende Blutungen. Die Frau wurde deswegen 
mehrmals tamponirt. Danach steigerte sich der Drang zum Pressen 
so, dass sie die Tampons auspresste. Innerhalb von etwa 10 Tagen 
wurde sie 6 mal tamponirt, dann liess die Blutung nach, ohne ganz 
aufzuhören. Der Drang zum Pressen bestand besonders Nachts fort, ob- 
wohl weiter viel Morphium gegeben wurde. 

Mit dem Eintritt der Kindesbewegungen hörte die Blutung auf. 
Der Drang zum Pressen machte sich noch zuweilen bemerkbar. Die 
Frau gebar am normalen Ende einen kräftigen lebenden Knaben. 

Seit dieser Gravidität ist die Frau sehr nervös und leidet an reiz- 
barer Harnblase. An der Harnröhre ist nichts Pathologisches nachzu- 
weisen, besonders keine Fissur. 

Der Uterus liegt in Retroposition, ist frei beweglich. Der Blasen- 
beschwerden wegen trägt die Frau ein Pessar. 

Frau A. V. para. 2 normale Geburten, 1 Abort, 1mal Hyd- 
ramnion mit Zwillingen. 

Seit dem Ende des IV. Monats bestehen heftige Schmerzen, seit 
der Mitte des 7. Monats Zwang zum Pressen, wie in den beiden vorigen 
Fällen beschrieben, und Ohnmachtsanfalle, von denen einer zweifellos 
beobachtet wurde, da er in Herrn Medizinalrath Mermann’s Beisein, 
in seinem Sprechzimmer eintrat. In der 30. Woche beschloss Letz- 
terer noch eine Woche abzuwarten und dann die künstliche Frühgeburt 
einzuleiten. Indessen kam es vor Ablauf derselben am 14. 3. 99 
zur Spontangeburt. 


Die Gegenüberstellung dieser beiden Fälle mit dem vorher- 
gehenden zeigt, dass, selbst wenn man, wie Herr Dr. Mermann, 
auf dem Standpunkt steht, dass der künstliche Abort so selten 
wie möglich und nur bei allerdringendster Indication zur Anwendung 
gelangen soll, es doch seltene Fälle giebt, in denen Schwan- 


streng an dies Princip, welches z. B. auch in der Discussion der geburtsh. 
Gesellschaft zu Hamburg (Centralbl. f. G., 1894, S. 1140 u. 1173) allseitig 
(v. Jaffé, May, Schütz) betont worden ist. 
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gere durch Schmerzen und Drang zum Pressen, meist 
verbunden mit Blutung, so schwer leiden, dass die 
Unterbrechung der Schwangerschaft nothwendig ist, dass 
man sich aber zu dieser nicht zu schnell entschliessen 
darf, da trotz des Bestehens derartiger Symptome die 
Fortdauer der Schwangerschaft bis zu ihrem normalen 
Ende und die Geburt eines lebenden Kindes nicht aus- 
geschlossen ist. 


Schwangerschaftsfieber. 


Als ätiologisch diesen Fällen nahestehend ist hier der fol- 
gende interessante Fall anzuschliessen, in welchem 2 mal bei der- 
selben Frau der künstliche Abort wegen „Schwangerschaftsfiebers“ 
eingeleitet wurde. 


Frau K., IH. para. I. und Il. Geburt ausgetragen. In der 
Ill. Schwangerschaft besteht gleich nach Ausbleiben der Menstruation 
schweres Krankheitsgefühl. Vom 2. Monat ab Fieber und leichter Blut- 
abgang. Vom Ende des 2. Monats an Gefühl von Druckwehen, fort- 
währendes Pressen, übelriechender Ausfluss, Schiittelfréste. Wegen 
stärkerer Blutung Tamponade. 

Nachdem die Frau über 4 Wochen bettlägerig gewesen war, und 
mehrere Wochen lang Fieber mit Abendtemperaturen über 39° gehabt 
hatte, wird am 13. 4. 1880 durch Einführen eines Pressschwammes der 
Abort eingeleitet, nach 3 Tagen die digitale Ausräumung vorgenommen. 
Das Ei zeigt sich vollkommen frisch. Sofort nach Entleerung des 
Uterus Entfieberung und vollkommene Euphorie. 

In den folgenden Jahren sollen 21) spontane Aborte eingetreten 
sein. Jedesmal stellten sich unmittelbar nach dem Ausbleiben der 
Menses Schüttelfrost, Ausfluss und schweres Krankheitsgefühl ein. Nach 
spontanem Abort wieder sofortiges Wohlbefinden. 

Die ausgestossenen Eier waren in beiden Fällen nicht ganz frisch 
abgestorben, aber auch nicht übelriechend. 

Bei der nächsten Gravidität, 1886, traten wieder ganz dieselben 
Erscheinungen auf wie im Jahre 1880. Die Hauptsymptome waren 
Fieber und Blutung. Nach mehrwöchentlichen Fieber wurde am 
13. 3. 86, im 4. Schwangerschaftsmonat durch Laminaria der Abort 
eingeleitet. Sofortige Heilung. Das Ei vollständig frisch, auch mikro- 
skopisch ohne Anomalie. 

In der Zwischenzeit zwischen den Graviditäten bestand, wie durch 
Schulze’schen Probetampon nachgewiesen, keine Endometritis. Gonor- 
rhoe und Lues weder bei der Frau, noch bei ihrem Manne nachweisbar. 


Fälle von „Schwangerschaftsfieber* scheinen ausserordentlich 
selten zu sein; die meisten Lehrbücher erwähnen nicht einmal den 


1) Diese Angabe ist nicht ganz bestimmt. Möglicherweise sind 3 spon- 
tane Aborte vorgekommen. 
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Namen. Der Name stammt, wie ich Ahlfeld!); entnehme, von 
Tarnier und Budin?). Ahlfeld hat 2 Fälle von Schwanger- 
schaftsfieber, einen mit intermittirendem, den anderen mit remitti- 
rendem Fieberverlauf, gegen Ende der Schwangerschaft beobachtet. 
Sehauta®) sah bei Zwillingsschwangerschaft 2—3 Wochen ante 
partum Schmerzen und Fieber auftreten; gleich nach der Geburt 
wurde die Temperatur normal, so dass in diesem Fall Endometritis 
sicher gestellt ist. 

Ausserdem finde ich nur noch einen hierhergehörigen Fall von 
Wolff#). In diesem Fall, in welchem acutes Hycramnion vorlag, 
begann das Fieber mit Schmerzen und Erbrechen im Anfang des 
5. Monats. Es wurde eine Perityphlitis vermuthet und deswegen 
die Laparotomie gemacht, bei der der Processus vermiformis ge- 
sund gefunden wurde. Acht Tage später künstliche Frühgeburt, 
Kind giebt Lebenszeichen, sofortige Heilung. 

Salomon?) hat folgenden Fall beobachtet: Gravida im 4. Mo- 
nat leidet seit 3 Monaten an Kopfschmerzen, Seitenschmerz, Fieber 
und Milzschwellung. Spontaner Abort, kritischer Temperaturabfall. 
Foetus frisch abgestorben. Aus seinem Blut, Leber, Milz, Knochen- 
mark wachsen virulente Bacillen der Gruppe Bacillus sputigenes 
tenuis (Kruse). Salomon erklärt den Fall so, dass die inficiren- 
den Bacillen den Kreislauf der Mutter passirt haben ohne sich 
dort zu localisiren, und nach ihrer Einwanderung und Vermehrung 
im Foetus nun auf umgekehrtem Wege die Erkrankung der Mutter 
verursacht haben. Als Analoga führt er Fälle von fötaler Variola 
und Pneumokokken-Peritonitis bei gesunden Müttern an. 

Man wäre leicht versucht, diese höchst interessante Beobach- 
tung zur Erklärung der anderen unaufgeklärten Fälle von Schwan- 
gerschaftsfieber heranzuziehen. 

Allein gerade für den obigen von Herrn Medicinalrath Dr. 
Mermann beobachteten Fall eignet sich diese Erklärung nicht. 

Wir finden hier dieselben Erscheinungen bei einer Frau in 
4 Graviditäten, die im Laufe von 6 Jahren stattfanden, immer 
wieder. Stets beginnen die Beschwerden fast unmittelbar nach der 





1) Ahlfeld, Lehrb. d. Geb. S. 200. 

2) Duvernet, France médicale 1896; l’Obstétr., Bd. I, p. 173. .Citirt 
nach Ahlfeld, I. c. . 

3) Schauta, Lehrb. d. ges. Gyn. 1899. Bd. I. S. 557. 

4) Wolff, Centralbl. f. G. 1894. S. 1153. 

5) Salomon, Grenzgebiete der Medicin und Chirurgie. IV. 1. S. 189. 
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Conception. Es ist völlig unmöglich anzunehmen, dass ein so 
selten beobachtetes Ereigniss, wie die placentare Infection des 
Foetus ohne Krankheitsherd bei der Mutter, in 4 auf einander fol- 
genden Graviditäten derselben Frau sich ereignen sollte. Und da 
diese Hypothese für diesen Fall von Schwangerschaftsfieber nahezu 
ausgeschlossen ist, verliert sie auch für die andern Fälle (Ahlfeld, 
Wolff ete.) an Wahrscheinlichkeit. 

In unserem Fall wäre vielleicht noch daran zu denken, dass 
es sich um kriminelle Abtreibungsversuche gehandelt haben könne, 
die in 2 Fällen zum Ziel führten, in den beiden anderen keinen 
Abort, sondern nur eine leichte Infection bewirkten, welche gleich 
nach der Entleerung des Uterus zurückging. Dagegen spricht Fol- 
gendes: erstens würde eine Frau, nachdem sie bei einem ersten 
solchen Versuch derartig lange und schwer krank gewesen wäre 
wie diese Patientin, kaum noch weitere Versuche gewagt haben. 
Zweitens sprach dagegen der objective Befund, da der Muttermund 
beide Male völlig geschlossen war, drittens der sofortige Abfall 
des Fiebers, der bei vorhandener Infection, auch wenn diese nicht 
schwer ist, doch langsamer, nicht in so kritischer Form aufzuhören 
pflegt. 

Es scheint ein gewisser Zusammenhang zwischen dem Schwan- 
gerschaftsfieber und den weiter vorn geschilderten Fällen von 
wehenartigen Schmerzen ohne erkennbare Ursache vorzuliegen. 
Wenigstens war auch bei der an Schwangerschaftsfieber leidenden 
Patientin der Drang zum Pressen, wenn auch nicht in ganz so 
hohem Grade, vorhanden. Wie in jenen dürfte es sich auch in 
diesem Fall am Wahrscheinlichsten um eine Endometritis handeln, 
Es ist bekannt und durch Emanuel!) bakteriologisch nachgewiesen. 
dass chronische Endometritiden nach der Conception acuten Cha- 
rakter annehmen können. Emanuel beobachtete bei derselben 
Frau 3 mal eine acute bakterielle Schwangerschaftsendometritis, 
während in der Zwischenzeit eine gemischte Endometritis mit Be- 
theiligung der Drüsen und des Zwischengewebes bestand, die 
während der Schwangerschaft nachweisbaren Bakterien dagegen 
nicht zu finden waren. 

Im Gegensatz zu diesem Fall war jedoch bei der von Herrn 
Medicinalrath Mermann behandelten Frau in der Zwischenzeit 


1) Emanuel, Ueber Endometritis in der Schwangerschaft und deren 
Aetiologie. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XXXVI. H. 3. S. 383. 
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kein Ausfluss aus dem Uterus vorhanden (Schultze’scher Probe- 
tampon). Es müsste also in diesem Fall ein symptomloser chro- 
nisch-entzündlicher Zustand des Endometrium vorgelegen haben, 
der in jeder Schwangerschaft das Auftreten einer acuten fieber- 
haften Endometritis bewirkte. 

Bewiesen ist aber eine derartige Annahme nicht und wir 
müssen diese Fälle ätiologisch noch als unaufgeklärt betrachten. 
Sicher ist, wenn das „Schwangerschaftsfieber* schon im Beginn 
der Schwangerschaft auftritt, eine Fortdauer derselben bis zu ihrem 
normalen Ende als ausgeschlossen anzusehen und deshalb der 
künstliche Abort entschieden indicirt. Die Ansicht Veit’s!), „man 
solle bei krankem Ei den Abort nicht unnöthig lange hinaus- 
ziehen“, trifft auch für derartige Fälle von „Schwangerschaftsfieber“ 
entschieden zu. 


Hydrampion. 


Das Hydramnion kann durch zweierlei Symptome Veranlassung 
zur Anregung der Geburt geben, erstens durch die bei der vorigen 
Gruppe von Fällen beschriebenen Schmerzen, die gerade bei 
Hydramnion leichter zu erklären sind, zweitens durch die abnorme 
Ausdehnung des Leibes und folgliche Behinderung der Athmung, 
die sich bis zu den schwersten Suffocationserscheinungen stei- 
gern kann. " 

Derartig schwere Erscheinungen finden sich besonders häufig 
bei dem acuten Hydramnion bei Zwillingen. Für diese Fälle hat 
Schatz?) die Uteruspunction vorgeschlagen und dieselbe wird 
neuerdings von Sion®) und Clavaud-Ribourgeon*), empfohlen. 
In den hier zu besprechenden Fällen von Hydramnion bandelt es 
sich nie um diese seltene Art, und bei dem nicht acuten Hydramnion 
ist die Punction, besonders bei schon lebensfähigem Kinde, sicher 
nicht indicirt, da sie, besonders für die ausserhalb einer Anstalt 
zu behandelnden Fälle, sicher gefährlicher als die künstliche Früh- 
geburt ist, und es sich fragt, ob man damit für die Kinder mehr 


1) Veit, Endometritis in der Schwangerschaft. Berl. klin. Wochenschr. 
1887. S. 641. 

2) Schatz, Dieses Archiv. Bd. XIX. S. 368. 

3) Sion, Contribution a l’etude de l’hydramnion dit aigu et de son 
traitement. These de Paris 1896. Ref. C. f. G. 1897. p. 176. 

4) Clavaud-Ribourgeon, Hydramnion bei Zwillingschwangerschaften. 
Thöse de Paris 1896. Steinheil. Ref. C. f. G. 18%. S. 1135. 
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erreicht. Zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt wird von vielen 
Seiten (Olshausen-Veit, Ahlfeld) gerade beim Hydramnion der 
Eihautstich empfohlen, da hierdurch eine sofortige Verkleinerung 
des überdehnten Leibes erreicht wird. Der Blasenstich wäre ge- 
wiss vorzuziehen, sobald man die Frühgeburt erst dann einleitet, 
wenn so schwere Suffocationserscheinungen vorliegen, dass sie eine 
sofortige Erleichterung der Respiration dringend erheischen. 
Entschliesst man sich aber früher dazu, ehe die Erscheinungen 
derartig schwer geworden sind, so dürfte eine der Methoden, die 
die Blase möglichst lange erhält, für das Kind vortheilhafter sein. 
Denn gerade bei Hydramnion kommen sowohl Querlagen wie Nabel- 
schnurvorfall sehr häufig vor, und die dadurch benöthigte Wen- 
dung wird gewiss mehr Hoffnung auf die Entwickelung eines lebenden 
Kindes bieten, wenn man sie bei eben gesprungener Blase vornehmen 
kann. Aus diesem Grunde hat Herr Medicinalrath Mermann auch bei 
Hydramnion die Einleitung der Geburt stets nach Krause vorge- 
nommen, und zwar 6mal im Asyl!), 4mal ausserhalb desselben ?). 
In 4 Fällen bestanden seit einer Reihe von Tagen oder Wochen 
die oben beschriebenen Schmerzen. In den anderen indicirte nur 
die Behinderung der Athmung die Geburt. In 1 Fall litt die Frau 
gleichzeitig an Gelenkrheumatismus. 
Die Einleitung der Geburt erfolgte: 
etwa in der 32. Woche in . . 3 Fällen, 
in der 35. bis 36. Woche in . 1 „ 
kurz vor dem normalen Ende in 4 „ 
die Angabe fehlt in . . . . 2 „ 
In einem der beiden letzgenannten Fälle entsprach das Kind 
der 35. bis 36. Woche. 
Dem häufigen Vorkommen von Zwillingen und von Missbildungen 
bei Hydramnion entsprechend fanden sich unter den 10 Fällen 3 
von Zwillingen und 1 Anencephalus. Von letzterem abgesehen 
wurden also noch 12 Kinder geboren. Von diesen wurden die 
6 Zwillinge und 4 andere Kinder lebend, 2 todt geboren. 
Von den im Asyl lebend geborenen 6 Kindern starb 1 Zwilling 
vor der Entlassung, der 2. 21 Tage alt, eines 11 Wochen alt, 
eines lebt zur Zeit noch, über die beiden anderen ist nichts bekannt. 


1) Tab. I, Fall 40 u. 42—46. 
2) Tab. Il, Fall 17—20. 
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Ueber die 2 ausserhalb des Asyls lebend geborenen Zwillings- 
paare fehlen Nachrichten. 

Geburtsverlauf: In den Fällen von Zwillingsschwangerschaft 
lagen einmal beide Zwillinge in Querlage, Wendung und Extraction. 

Im 2. Fall wurde der I. spontan in Schädellage, der I. durch 
Wendung aus Querlage und Extraction geboren. 

Im 3. Fall beide spontan. 

Von den 7 anderen Geburten verliefen 5 spontan, von diesen 
eine mit Nabelschnurvorfall in Steisslage. 

In diesem Falle sowie in einem von sehr hochgradigem Hydram- 
nion (über 15 1.) und dreifingerdicker Nabelschnur war das 
Kind todt. 

In den 2 letzten war Wendung und Extraction nothwendig, 
Imal wegen Nabelschnurvorfall (Anencephalus), Imal wegen Quer- 
lage, Kind lebt. 

Von den Müttern machte eine ein sehr schwer fieberhaftes 
Wochenbett durch, nachdem bei der Wendung und Extraction ein 
stark blutender Cervixriss entstanden war. Dieser Fall ist schon 
oben ausführlich erwähnt. In den übrigen 5 im Asyl beobachteten 
Fällen kam kein genital bedingtes Fieber vor. Für die anderen 
Fälle fehlen die Angaben. 


Blutungen in der Schwangerschaft. 


Eine weitere vom Ei ausgehende Erscheinung, die zur künst- 
lichen Frühgeburt veranlassen kann, sind Blutungen in der Schwan- 
gerschaft, insbesondere bei Placenta praevia, wenn diese auf keine 
Weise zum Stillstand zu bringen sind und ihr Fortgang das Leben 
der Mutter gefährdet, trotzdem aber keine spontane Frühgeburt eintritt. 
In erster Linie wird man aber bei schweren Blutungen in der 
Schwangerschaft diese zu stillen suchen. Zu diesem Zweck war 
bis vor Kurzem das hauptsächlichste Mittel die Tamponade ent- 
weder nur der Scheide oder auch der Cervix, bez. als Ersatz- 
mittel der Tamponade die Einlegung eines Kolpeurynters in die 
Scheide. In der Mehrzahl derjenigen Fälle, in denen ein derartiger 
Eingriff die Blutung nicht zu stillen vermag, wird er bei mehr- 
maliger Anwendung Wehen auslösen, so dass ein weiteres Mittel 
zur Einleitung der Geburt nicht nöthig ist. 

Indessen ist im Asyl ein Fall (47) vorgekommen, in welchem 
trotz 6maliger Tamponade bei starken Blutungen weder die Blu- 
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tungen standen, noch Wehen eintraten und die Unterbrechung der 
Schwangerschaft im 6. Monat dringend indicirt war. In einem 
2. Fall (48), in dem Blutungen seit dem 4. Schwangerschafts- 
monat vorhanden waren, begann zwar im 8. Monat die Geburt 
spontan, ging aber unter fortwährendem Blutabgang so langsanı 
weiter, dass eine Beschleunigung derselben erwünscht war. In 
beiden Fällen wurde in der im Asyl üblichen Weise eine Bougie 
eingelegt und führte auch insofern zum Ziel, als im ersten Fall 
die Geburt des Eies in toto nach 12 Stunden erfolgte, im anderen 
nach 9!/, Stunden die combinirte Wendung vorgenommen werden 
konnte. Dass im zweiten Fall Fieber unter der Geburt auftrat 
und im Wochenbett mehrere Tage anhielt, ist nicht der Behand- 
lung zur Last zu legen, da die Frau ausserhalb der Anstalt von 
einer Hebamme untersucht war. Das Leben des Kindes kam im 
ersten Fall wegen des frühen Termins nicht in Betracht. 

Im zweiten Fall blutete es nach Einlegen der Bougie bis zur 
combinirten Wendung ziemlich reichlich weiter. 

Diese Beobachtung wie auch theoretische Ueberlegung führen 
zu der Anschauung, dass die Krause’sche Methode für derartige 
Fälle, obwohl sie, wie gesagt, den gewünschten Erfolg hatte, doch 
nicht zu empfehlen ist. Während das Hauptziel bei der Behand- 
lung der Placenta praevia die Stillung der Blutung ist, kann diese 
durch die Bougie, wenn es die vorliegende oder nur tiefsitzende 
Placenta weiter ablöst, gerade noch verstärkt werden. Und es 
kann recht lange dauern, bis die Wehen den Muttermund so weit 
ausgedehnt haben, dass die Entbindung — meist wohl dann durch 
combinirte Wendung — vorgenommen werden kann. 

Die Krause’sche Methode ist daher durchaus nicht als Normal- 
methode für die Behandlung der Placenta praevia zu betrachten 
und auch nicht als solche im Wöchnerinnenasyl geübt worden. Es 
würde zu weit führen, hier auf die Behandlung dieser schweren 
Complication der Schwangerschaft im Allgemeinen einzugehen. Die 
an den beiden obigen Fällen gemachten Erfahrungen, noch mehr 
aber der Umstand, dass der einzige im Asyl beobachtete Todes- 
fall bei einer durch das Krause’sche Verfahren eingeleiteten und 
durchgeführten Frühgeburt durch die Complication mit Placenta 
praevia herbeigeführt worden ist, lassen diese eher als eine Contra- 
indication gegen die Krause’sche Methode erscheinen. 

Nach zahlreichen von anderer Seite gemachten Erfahrungen, 
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besonders denen Keilmann’s (I. c.), scheint die zuerst von Schauta 
für solche Fälle vorgeschlagene Ballondilatation in der von 
Dührssen, Keilmann u. A. eingeführten Modification, den Ballon 
in die Eihöhle zu bringen, bei Placenta praevia mit starken Blu- 
tungen in der Schwangerschaft für Mutter und Kind günstigere 
Resultate zu geben. Ob dieselbe als Normalbehandlung der Pla- 
centa praevia einzuführen ist, müssen weitere Erfahrungen lehren, 
jedenfalls wäre sie zum wenigsten in solchen Fällen, in welchen 
die Blutungen durch wiederholte Tamponade nicht zu stillen sind, 
die combinirte Wendung aber durch die Enge des Mutter- 
mundes unmöglich gemacht wird, zu versuchen, da sie den 
beiden in diesen Fällen vorhandenen Indicationen, Stillung der Blu- 
tung und Anregung von Wehen, gleichmässig gerecht zu werden 
scheint. 

Pathologische Zustände des Eies, die im Interesse der Mutter 
die Beendigung der Schwangerschaft erwünscht erscheinen liessen, 
bei denen aber eine lebende Frucht nicht vorhanden war, sind 
folgende: 

Ein Fall von Absterben der Frucht im 8. Monat mit Intoxi- 
cationserscheinungen (Frösteln, Ziehen im Leib) durch 3 Wochen. 
Geburt durch Bougie im Asyl (Tab. I, F. 49). 2 Fälle von Missed 
abortion (Tab. II, F. 21—22), einer im 9. Monat, Geburt durch 
Bougie, Frucht dem 6. Monat entsprechend, der zweite im 8. Mo- 
nat, Laminaria, Ei dem 2. Monat entsprechend. 

Endlich 2 Fälle von Blasenmole, einer im 4. Monat: Bougie 
eingeführt und nach 10 Stunden manuelle Ausräumung, ein zweiter 
im 6. Monat: Bougie eingeführt, Mole nach 28 Stunden ausgestossen. 
In diesem Fall war die Blasenmole nicht mit Sicherheit diagnosti- 
cirt, sondern nur als wahrscheinlich angenommen, da Albuminurie 
und gleichzeitig anhaltende Blutungen und infolge dessen schwere 
Anämie bestand. 

Die vier letzten Fälle entstammen der consultativen Praxis 
des Herrn Medicinalrath Dr. Mermann. 

Ueber die Fälle ist nicht viel zu sagen. In den ersten 3 war 
die Unterbrechung der Schwangerschaft zweifellos indicirt, aber 
von geringerer Wichtigkeit als in dem 4. und 5., wo das Vor- 
handensein einer Blasenmole festgestellt war. Gerade die neueren 
Erfahrungen über die destruirende Blasenmole und das maligne 
Chorionepithel erfordern, wie allseitig anerkannt, bei diagnosticirter 
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Molenschwangerschaft die möglichst schleunige Entleerung des 
Uterus auf das dringendste. 


Retroversio uteri gravidi partialis cum incarceratione. 


Es besteht wohl kein Zweifel darüber, dass in Fällen von 
Retroversio oder flexio der schwangeren Gebärmutter, in denen 
schwere Einklemmungserscheinungen bestehen und Blasengangrän 
droht, die Reposition nach Entleerung der Blase aber auf keine 
Weise möglich ist, der Uterus entleert werden muss, wenn mög- 
lich durch künstlichen Abort oder künstliche Frühgeburt (Zweifel, 
Olshausen-Veit, Schauta); ist der Muttermund nicht erreich- 
bar, durch Punction von der Scheide aus oder durch die von Ols- 
hausen und nach ihm von Sänger!) empfohlene Kolpohystero- 
tomie. Streitig ist, in welcher Weise und mit welcher Kraft 
die Repositionsversuche vorgenommen werden dürfen. Während 
Ahlfeld2) die manuelle Reposition, unterstützt durch Pessarein- 
legung und Knieellenbogenlage, stets gelungen ist und Muller’) 
für Fälle von schwieriger Reposition den elastischen Ballon von 
der Scheide oder vom Rectum aus empfiehlt, ist Dührssen®) auf 
Grund einer grossen Anzahl von Fällen, in denen Repositions- 
versuche zur Blasenzerreissung und zum Exitus letalis geführt 
haben, der Ansicht, dass in den schwersten Fällen von sicherer 
Blasengangrän jeder Repositionsversuch unterlassen werden soll, 
dass sogar die Punction des Uterus hier dem Katheterismus voran- 
zugehen habe. 

Ohne auf diese Frage einzugehen, will ich folgenden im Asyl 
beobachteten Fall ausführlich mittheilen, da die Fälle von einge- 
klemmter Retroversio aus der zweiten Schwangerschaftshälfte ver- 
hältnissmässig selten zu sein scheinen. 





1) Sänger, Verhandl. der Gesellsch. f. Geb. zu Leipzig. 16. 10. 93. 
C. f. G. 1894. S. 174. 

2) Ahlfeld, Zur Behandl. d. incar. geschw. retrovert. Uterus. C. f. G. 
1898. S. 1070. 

3) A. Müller, Die Behandlung d. Ut. grav. incarc. mit dem elastischen 
Ballon. C. f. G. 18%. S. 1181. 

4) Dührssen, Aussackungen, Rückwärtsneigungen und Knickungen 
des schwangeren Uterus mit besonderer Berücksichtigung der sog. Retroflexio 
uteri gravidi partialis. C.f.G. 1898. S. 859. — Derselbe, Dasselbe. Dieses 
Archiv. Bd. LVIL. S. 70. 
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Frau Eva G. II p. 32 J. am 2. 11. 90 in das Wöchnerinnenasyl 
aufgenommen. I. Geb. Dec. 89 normal, Kind lebt. Bis April regel- 
mässige Menses. Seit April subjectives Schwangerschaftsgefühl, doch 
besteht Menstruation schwach 2—3 tägig bis September fort. Seit 
Mitte August Kindesbewegungen, welche Pat. auch jetzt zu fühlen 
angiebt. 

5 Seit 16 Tagen Urinlassen erschwert und schmerzhaft. Seit 14 Tagen 
Ischuria paradoxa. 

Befund am 2. 11. Abds: Hautfarbe fahl, Gesichtsausdruck leidend, 
Leib etwa dem siebenten Monat entsprechend ausgedehnt; die Conturen 
des Uterus undeutlich, von Kindestheilen nichts zu fühlen; keine Herz- 
töne: in der Vulva ist die vorgedrängte hintere Scheidenwand sichtbar. 

Innerer Befund: Das ganze kleine Becken ausgefüllt von einem 
mässig prallen fluktuirenden Tumor, der die hintere Scheidenwand 
herabdrängt; Portio vaginalis ca. 1 cm über der Symphyse nach oben‘ 
gerichtet. 

Leib sehr schmerzhaft und druckempfindlich. 

Fortwährendes Abträufeln übelriechenden Urins. Mittelst elastischen 
Katheters 21/, Liter trüben stark übelriechenden Urins entleert, Schmerzen 
lassen nach. 

3. 11. früh. Untersuchung in Narkose ergiebt deuselben Befund; 
der im Becken zu fühlende Tumor scheint in den Uterus überzugehen. 
Katheterismus ca. 11‘, Liter übelriechenden, alkalisch reagirenden Urins. 
Am Ende des Katheterismus heftige Schmerzen. 

Diagnose: Retroversio partialis uteri gravidi mensis VII. 

4.11. 121/,h. p.m. Katheterismus 31’, Liter übelriechenden Urins 
mit viel Bodensatz, die letzte Portion des Urins blutig. Zum Schluss 
fast reines Blut unter heftigen Schmerzen. 

Zur Einleitung der Frühgeburt wird die Portio mittelst Kugelzange 
etwas heruntergezogen und ein Bougie ohne Mandrin eingeführt. Es 
gleitet leicht vollständig in den Uterus. 

11 h. p. m. Katheterismus; erst fliessen etwa 3 Esslöffel fast 
reines Blut ab, darauf 2!, Liter Urin, zuletzt wieder Blut. Nachts 
Schlaf auf Tinctura opii, keine Wehen. 

5. 11. Morgens, Katheterismus 21’, Liter, wieder Blutung und 
Schmerzen. Innere Untersuchung: Leichter Blutabgang aus dem Uterus, 
Vaginalportion hinter der Symphyse, Mattermund für die Fingerkuppe 
durchgängig. 4 Uhr p. m. Wehenbeginn. Abends Klysma, Temperatur 
38.3, Nachts 31/, Uhr reichlicher Stuhlabgang. 

6. 11. Nachdem die Nacht hindurch mässig starke Wehen be- 
standen haben, geht Morgens um 6 Uhr etwa 1/, Liter grünliches 
Fruchtwasser ab. Bald hernach ein macerirter Fötus von 21 cm Länge, 
32 g Gewicht, geboren. 

Katheterismus 31’, Liter. Ausspülung der Vagina mit 2 proc. 
Carbolsäurelösung. 

Mittags 111’, Uhr in Narkose eingegangen. Uterus in geringgradiger 
Retroversion, Muttermund thalergross, bequem zugängig. Bougie, 
das 17 Stunden gelegen hatte, entfernt. Mit der halben Hand werden 
aus dem Uterus einzelne fötale Knochen und fetzenweise die Placenta 
entfernt. Gewicht 105 g, Länge der Nabelschnur 16 cm. Der Fötus 
scheint seit etwa 2 Monaten abgestorben zu sein. Haut fehlt fast 
überall, Schädelknochen liegen ganz offen. Abends Katheterismus; 
21’, Liter ohne Schmerzen entleert. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 2. 31 
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Temperatur morgens 36,9, Abends 37,0. 

7. 11. Mehrmals kleine Mengen Urin spontan gelassen. Abends 
durch Katheter 3/, Liter trüben Urin, der grosse Schleimhautfetzen ent- 
hält, entleert. 

Von da an Urin spontan gelassen. 

Urin von Tag zu Tag heller und klarer, enthält noch mehrmals 
grosse gangränöse Schleimhautfetzen. 

Die Temperatur steigt nie über 37,1. 

Am 15. 11. 10 Tage post partum, gesund entlassen. 

Im Jahre 1892 Geburt eines ausgetragenen lebenden Kindes. 

Vom 26. 2. bis 2. 3. 96 und vom 13. bis 31. 3. 96 war Pat. 
wegen Harnbeschwerden (Retentio urinae, Schmerzen) im Asyl in Be- 
handlung. Der Harn blieb andauernd trübe. 

Im Jahre 1896 Geburt eines lebenden und lebend erhaltenen 
Kindes, 4 Wochen ante terminum. 

In der letzten Schwangerschaft haben die Harnbeschwerden zuge- 
nommen und sind seitdem nicht mehr geschwunden. Frau H. giebt an, 
auch jetzt (Juni 1899) noch tagsüber alle halbe Stunde, Nachts alle 
2—3 Stunden Urin lassen zu müssen und bei längerem Halten des 
Harns starke Schmerzen zu haben. 


Dührssen!) macht darauf aufmerksam, dass ein grosser Theil 
der nach Veit’s Vorgang als Retroflexio uteri gravidi partialis be- 
zeichneten Fälle keine Retroflexionen sondern -versionen sind. Auch 
der oben beschriebene Fall ist genauer als Retroversio uteri gra- 
vidi partialis zu bezeichnen, da der Muttermund nach der Sym- 
physe sah und auch nach der theilweisen Entleerung des Uterus 
Retroversion bestand. 

Hervorgegangen ist sie wahrscheinlich entsprechend Dührssen’s 
Ausführungen aus einer Retroversio, bei der es aber nicht, wie 
gewöhnlich in diesen Fällen, schon im 3. Monat zum Abort oder 
zur Selbstaufrichtung gekommen ist, sondern durch Hinaufwachsen 
der vorderen Corpuswand in das grosse Becken zur Weiterentwick- 
lung der Gravidität, bis erst im 7. Monat Incarcerationserscheinungen 
auftraten. Sehr auffallend ist es, dass diese erst begannen, nach- 
dem der Fötus, wie nach dem Zustand desselben angenommen 
werden muss, bereits einige Zeit abgestorben war, also zu einer 
Zeit, in welcher der Uterus nicht mehr an Grösse zunahm. Viel- 
leicht ist dieser Umstand so zu erklären, dass einige Zeit nach 
dem Absterben des Fötus leichte Wehen auftraten, welche den im 
kleinen Becken befindlichen Theil der hinteren Wand und des Fun- 
dus wie im Beginne der Selbstaufrichtung nach oben gegen das 


1) Dührssen, Centralblatt f. G. 1898. S. 859 und Dieses Archiv. 
Bd. 57. H.1. 
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Promontorium drängten und so einen grösseren Durchmesser des 
Uterus in den geraden Durchmesser des Beckeneinganges brachten. 

Die Diagnose konnte ohne die von Dührssen!) und 
Zweifel?) empfohlene Sondirung gestellt werden. Der Fall ge- 
hörte insofern zu den schwereren, als bei der Aufnahme der Frau 
die Incarcerationserscheinungen schon 14 Tage bestanden und eine 
jauchige Cystitis vorlag. Infolgedessen durften Repositionsversuche 
nur mit der grössten Vorsicht vorgenommen werden; nachdem zwei 
Tage abgewartet war und trotz regelmässigen Katheterismus die 
Reposition nicht gelang, war die sofortige Entleerung des Uterus 
um so mehr indicirt, als das Kind abgestorben schien. Ganz sicher 
war der Tod des Kindes übrigens nicht, da die Frau angab, noch 
Kindesbewegungen zu fühlen; dennoch durfte bei der Gefahr, die 
längeres Warten mit sich gebracht hätte, die künstliche Fehlgeburt 
nicht verschoben werden. Die Krause’sche Methode hatte auch 
hier ihren gewöhnlichen Erfolg. 

Im Wochenbett schwanden die Symptome der jauchigen 
Cystitis nach Abstossung und Entleerung gangränöser Schleimhaut- 
fetzen vollständig, ohne dass ausser dem Katheterismus am ersten 
Wochenbettstag noch irgend welche Therapie angewendet wurde. 
Patientin wurde vollständig continent ohne Schmerzen und mit 
klarem Urin entlassen. ~ 

Dennoch entwickelten sich allmälig eine chronische Cystitis, 
die nach Angabe der Frau bis heute besteht, und sich nach der 
letzten Gravidität vor 3 Jahren verschlimmert haben soll, sowie die 
Symptome einer sehr beträchtlichen Verkleinerung des Blasen- 
volums entweder durch Narbencontraction oder durch concentrische 
Hypertrophie. Eine Nachuntersuchung konnte leider nicht statt- 
finden. 

In einem zweiten ausserhalb des Asyls von Herrn Medicinal- 
rath Dr. Mermann behandelten Fall von Retroversio uteri gravidi 
partialis kam es, wie in der Mehrzahl der Fälle, schon früher zu 
Einklemmungserscheinungen, und zwar im 5. Monat, und der Abort 
begann spontan. Während die manuelle Aufrichtung nicht möglich 
war, richtete sich der Uterus nach Einführung einer Bougie zur 
Beschleunigung des Aborts unter gleichzeitiger Erweiterung des 


1) Dihrssen, 1. c. 
2) Zweifel, Discussion über d. Vortrag Dührssen. Leipz. Gesellsch. 
f. Geburtsh. Centralbl. f. G. 1595. 5S. 816. 
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Cervicalkanals spontan durch die Wehen auf. Es folgte die ma- 
nuelle Ausräumung und Heilung. 

Unstillbares Erbrechen wird so gut wie unbestritten als 
Indieation zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft an- 
erkannt. In der überwiegenden Mehrzahl der von Herrn Medicinal- 
rath Mermann beobachteten Fälle, in welchen wegen sogenannten 
unstillbaren Erbrechens die Unterbrechung der Schwangerschaft von 
anderen Aerzten in Betracht gezogen war, liess bei abwartendem 
Verhalten und anderen therapeutischen Massnahmen das Erbrechen 
nach und die Schwangerschaft nahm ihren Fortgang und nur in 
4 Fällen hat sich Herr Medicinalrath Mermann zur Einleitung des 
Aborts gezwungen gesehen. Die Mittheilung dieser 4 Fälle hat 
nur kasuistisches Interesse. 

Die Einleitung des Aborts erfolgte einmal in der 7. Woche, 
2 mal in der Mitte, Imal am Ende des 3. Monats. In letzt- 
erwähntem Fall hatte das Erbrechen unmittelbar nach der Con- 
ception begonnen. 13 Tage lang war hier absolut keine Nahrung 
mehr aufgenommen worden. 

Bei dem Fötus liess sich trotz seiner geringen Entwicklungs- 
stufe bereits Hydrocephalus nachweisen. 

In allen Fällen war die Herzthätigkeit sehr schlecht geworden, 
der Puls ständig über 120+ 

In allen 4 Fällen erfolgte Heilung sofort nach dem Abort 
(Tab. II, Fall 27—30). 

In einem Fall veranlassten Schwächezustände und Ohn- 
machten die Einleitung der Geburt kurz vor dem normalen Ende 
(Tab. I, 51). 


2. Krankheiten der Mutter, welche durch die Compli- 

cation mit Schwangerschaft das Leben gefährden, deren 

Heilung, Besserung oder Stillstand nach Unterbrechung 
der Schwangerschaft zu erhoffen ist. 


Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit die grosse Anzahl 
aller Krankheiten zu besprechen, welche die Unterbrechung der 
Schwangerschaft indieirt haben oder indiciren können. Von den- 
jenigen, die im Wöchnerinnen-Asyl oder in der Praxis des Herrn 
Medicinalraths Mermann vorgekommen sind, nenne ich zuerst die 
Eklampsie. 

Die hier in Betracht kommenden Fälle von Eklampsie, d. h. 
diejenigen, in welchen diese Krankheit schon während der Schwanger- 
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schaft auftritt, sind prognostisch sowohl für die Mutter wie für die 
Kinder die allerungünstigsten [Schauta?)], und zwar ist die Prognose 
für die Kinder um so ungünstiger, in je früherer Zeit der Schwan- 
gerschaft dieselbe auftritt. Nach Dührssen?) starben bei Eklampsie 
im 7. Monat alle Kinder, im 8. Monat 93 pCt., im 9. und 10. 
54 bez. 66 pCt. Es geht daraus hervor, dass man bei der The- 
rapie der Schwangerschaftseklampsie keine Rücksicht auf das Le- 
ben des Kindes zu nehmen braucht, sondern nur das der Mutter 
zu berücksichtigen hat. 

Die Frage, welches Verfahren die besten Erfolge für die 
Mutter giebt, ist aber noch nicht entschieden. Diihrssen’s An- 
sicht, dass auch in der Schwangerschaft ebenso wie intra partum 
möglichst "schnell zu entbinden sein, und der entsprechend z. B. 
auch Schauta’) Dilatation mit Hegar’schen Stiften, Metreuryse und 
gegebenen Falles Cervixincisionen empfiehlt, Krönig*) nach den Er- 
folgen der Leipziger Klinik sich gleichfalls für das Accouchement force 
ausspricht, ist durchaus nicht allgemein anerkannt. So empfehlen 
Olshausen-Veit5) das abwartende Verhalten, grosse Morphium- 
dosen nach Veit und heisse Bäder. Ahlfeld räth zur Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt bei Schwangerschaftseklampsie mittelst 
Ballondilatation, wenn die Anfälle trotz Jaquet’scher Einwickelungen 
und Narkoticis einen bedrohlichen Charakter annehmen. In den 
Mittheilungen über grössere Reihen künstlicher Frühgeburten aus 
verschiedenen Kliniken finden sich Fälle von Eklampsie vielfach 
erwähnt, so bei Genneper 3 mit 1 Todesfall, Hässler (Halle) 4 mit 
2 Todesfällen, Berend de Cuvry 1, Studer 6 mit 3 Todesfällen, 
Alfred Schulz (Halle) 4 ohne Todesfall. 

Herr Medicinalrath Dr. Mermann befolgt bei der Behandlung 
der Eklampsie das Princip, so schnell wie möglich zu entbinden. 
Die Art der Beendigung der Geburt hängt von dem einzelnen 
Fall ab. Während er in anderen Fällen Accouchement force, tiefe 
Cervixincisionen, Perforation des lebenden Kindes ausgeführt hat, 
finden sich unter seinen Fällen 4, in welchen er die Schwanger- 
schaft durch Bougieeinlegung unterbrochen hat und zwar 1 mal 


1) Schauta, Dieses Archiv. XVIII. S. 269. 

2) Dührssen, Dieses Archiv. XXXXII. S. 513. 

3) Schauta, Lehrb. d. ges. Gyn. 1898. Bd. II. S. 338. 

4) Krönig, C.f. G. 1894. S. 375. (X. intern. Congress, Rom.) 
5) Olshausen-Veit, Lehrb. S. 800. 
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im 5., 1 mal im 7. und 2 mal im 8. Monat; ausserdem 1 Fall, 
in dem er diesen Eingriff wegen eklamptiformer Anfälle, wahr- 
scheinlich hysterischer Natur zwei Wochen vor dem normalen Ende 
der Schwangerschaft vorgenommen hat. 

Im letztgenannten Fall Forceps 40 Stunden später, Kind lebt, 
keine Anfälle mehr. 

Unter den 4 Fällen von eigentlicher Eklampsie, welche simmt- 
lich ohne weitere Eingriffe verliefen, befindet sich 1 Todesfall. 


Frau K., I para. im 8. Schwangerschaftsmonat. Dr. Mermann 
wurde wegen Coma und schwerer Nephritis consultirt. Es bestehen 
Oedeme der Beine, der Labien, der Bauchdecken, fast die ganze Urin- 
menge gerinnt beim Kochen. Eklamptische Anfälle wurden nicht beob- 
achtet. o 
Am 23. 8. 1889 wird, während die Frau im Coma liegt, eine Bougie 
eingelegt. 14 Stunden später Geburt eines lebenden Kindes mit Wolfs- 
rachen in Schädellage. Placenta 2 Stunden post partum manuell gelöst. 
Das Coma besteht fort. Erst nach der Geburt treten eklamptische An- 
fälle auf. Die Kranke bleibt in dem von Anfällen unterbrochenen 
tiefen Coma und stirbt am 27. 8. 

Obwohl hier vor der Geburt keine Aufälle beobachtet waren, muss 
der Fall doch als Eklampsie betrachtet werden, da sich ein Unterschied 
zwischen Urimie einer Schwangeren mit eklamptischen Anfällen und 
Eklampsie nicht aufstellen lässt. 


Die andern 3 Frauen wurden geheilt. In einem dieser Fälle, 
der von Beginn sehr schwer war, setzten sich die Anfälle in grosser 
Zahl noch über die 20 Stunden nach Bougieeinführung erfolgte 
Geburt hinaus fort; zwischen den Anfällen bestand tiefes Coma, 
allmälig- wurden die Anfälle seltener, das Coma weniger tief und 
die Eklampsie endete allmälig ausklingend und eine totale Erinne- 
rungslosigkeit für die dazwischen liegenden Tage hinterlassend, erst 
am 5. Wochenbettstag völlig. 

Bei den beiden übrigen Frauen, deren eine gleichfalls schwere 
Anfälle hatte, traten nach der Geburt keine Anfälle mehr auf. Die 
Bougieeinführung geschah in einem Theile der Fälle in Narkose. 
In dem leichtesten der 3 Fälle (im 8. Monat) wurden lebende 
Zwillinge geboren, ebenso lebte das Kind in dem schweren Fall, 
in welchem die Mutter starb. 

Berücksichtigt man, dass dieser letzte Fall ein so schwerer 
war, dass hier wohl jede andere Therapie ebenso erfolglos gewesen 
wäre, wie die Bougieeinführung, so ist das Ergebniss der künst- 
lichen Frühgeburt in diesen Fällen nicht gerade ungünstig. Theo- 
retisch muss aber zugegeben werden, dass für die Eklampsie ebenso 
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wie für die Placenta praevia im Gegensatz zu der grossen Mehr- 
zahl der anderen Indicationen der künstlichen Frihgeburt möglichst 
schnelle Wirkung, wenn sie ohne schwere Verletzung durchführbar 
ist, einen Vorzug bedeuten würde. Daher ist die Krause’sche 
Methode bei Eklampsie nur nach sorgfältiger Auswabl der Fälle 
zu benutzen und wurde auch nur sehr vorsichtig angewendet. 


Nephritis. 


Sowohl bei Nephritis gravidarum wie bei der Complication 
der Schwangerschaft mit Nephritis chronica ist die künstliche Früh- 
geburt und der künstliche Abort aus zwei Gründen als indicirt an- 
gesehen worden, erstens wegen der Gefahren, welche diese Krank- 
heiten direct mit, sich bringen, zweitens wegen der drohenden 
Eklampsie. Die directen Gefahren sind bei den schon vor der Schwan- 
gerschaft bestehenden Nephritiden entschieden grösser, doch ist von 
verschiedenen Beobachtern, Leyden, Koblanck!), Puech?) und 
Anderen der Uebergang der Schwangerschaftsnephritis in Nephritis 
chronica sichergestellt. Die Eklampsie ist mehr bei Schwanger- 
schaftsniere zu befürchten; nach Fehling?) ist Eklampsie „bei 
wiederholter Schwangerschaftsniere und bei Vorkommen von chro- 
nischer Nephritis in der Schwangerschaft auffallend selten.“ Doch 
kommt auch in diesen Fällen Eklampsie sicher vor. Nach Velde 
und Volkmann‘) trat sogar unter 16 Fällen von chronischer 
Nephritis 13 mal Eklampsie auf. Schon Peter Müller hat 
Schröder gegenüber geltend gemacht, dass die Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt gegen Eklampsie nicht schütze und auch 
Anhänger der künstlichen Frühgeburt bei Nephritis wie Fehling 
und Puech halten es nicht für richtig, wegen der möglichen Ge- 
fahr der Eklampsie einschreiten zu wollen. 

Zu der Frage, ob in Fällen, in denen die Urinuntersuchung 
das Bestehen einer chronischen schweren Nepfiritis erweist, auch 
ohne dass schwere Allgemeinerscheinungen bestehen, selbst bei 
nicht lebensfabigem Kinde, die Schwangerschaft unterbrochen werden 


1) Koblanck, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XXIX. S. 268. 

2) Puech, Nouv. arch. d’obstetr. et de gyn. März 1894. Ref. C. f. G. 
1895. S. 739. 

3) Fehling, Dieses Archiv. Bd. 39. S. 480. 

4) Velde u. Volkmann, Jahresber. über d. geburtsh. Klinik d. Cha- 
rité. Charité-Annalen 1898. 
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soll, wie es Fehling!) und Fischer?), der bei 13 Fällen von 
Nephritis chronica ohne Eklampsie 4 Todesfälle sah, überzeugend 
empfehlen, kann ich kein weiteres Material beibringen. 

Unter 6 Fallen, in denen Herr Medicinalrath Mermann wegen 
Nephritis ohne Eklampsie die Schwangerschaft unterbrochen hat, 
sind 38) Fehlgeburten, 3%) Frühgeburten. Die Fehlgeburt wurde 
in allen 3 Fällen bei schweren Allgemeinsymptomen eingeleitet, 
einmal im 6. Monat bei Nephritis, bedrohlicher Anämie und Blasen- 
mole, welch letztere mit Wahrscheinlichkeit angenommen aber 
nicht ganz sichergestellt war®), 2 mal im 7. Monat wegen ausge- 
dehnter Oedeme und schwerer Dyspnoe. 

In 3 Fällen wurde die künstliche Frühgeburt in der 33. Woche 
oder später eingeleitet. 

Von diesen Fällen bestanden 1 mal gleichfalls schwere Allge- 
meinerscheinungen und Oedeme. In den übrigen 2 Fällen ent- 
hielten die vorhandenen Notizen nichts von direct bedrohlichen 
Symptomen. In dem einen wurde die Frühgeburt in der 36. Woche 
eingeleitet, da sehr starke Albuminurie bestand. Die Frau hatte 
bei der vorhergehenden Geburt Eklampsie gehabt. Vielleicht han- 
delte es sich um recidivirende Leyden’sche Schwangerschafts- 
Niere. 

Im letzten Fall, 37. Woche, ist nur Nephritis angegeben. 


1) lec. 

2) Dieses Archiv. Bd. XLIV. S. 218. 

3) Tab. II, Fall 23, 37, 41. 

4) Tab. II, Fall 38—40. 

5) Dieser Fall ist auf S. 467 schon einmal erwähnt. 

Anmerkung bei der Correctur. Während der Drucklegung dieser Arbeit 
gelangte noch der folgende, durch seinen Verlauf interessante Fall zur Beob- 
achtung. 

Frau K., 21 Jahre, Igravida, aufgenommen am 6. 9. 99, leidet seit den 
Pubertätsjahren an Owlemen der Beine bei längerem Stehen und Gehen. Sonst 
angeblich stets gesund. Letzte Menstruation 20. 11. 98. Seit etwa 3 Wochen 
starke Zunahme der Oedeme. Befund: Starke Oedeme der Beine und der 
Bauchdecken, leichtes Gesichtsödem. Im Harn mässige Menge Eiweiss, zahl- 
reiche verfettete Leukocyten und Epithelien, keine Cylinder. Herzbefund nor- 
mal. Schwangerschaft im X. Monat, I. Schädellage. Cervicalcanal 2 cm lang, 
für einen Finger durchgängig. 

6. 10. 3h. p. m. 1 Bougie eingeführt, Wehen beginnen bald 8°/, p. m. 
Eklamptischer Anfall. Morph. muriat. 0,03. Trotz dessen sehr schnell neue 
Anfälle und Coma. Untersuchung (in Chloroformnarkose) ergiebt 5 markstiick- 
grossen Muttermund, mit sehr dehnbarem Rand. In tiefer Narkose Forceps 
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Eine (40) machte später eine neue Schwangerschaft und Ge- 
burt ohne Beschwerden durch. Eine’ zweite ist, wie ich durch die 
Freundlichkeit des Herrn Dr. Gebb erfahre, dem ich dafür zu 
grossem Danke verpflichtet bin, zur Zeit, seit etwa Anfang Mai 99, 
wieder schwanger und befindet sich wohl; der Urin ist eiweissfrei. 
In diesen beiden Fällen hat es sich also wohl sicher um eine 
Schwangerschaftsnephritis gehandelt. In einem andren Fall be- 
stand chronische Nephritis. 

In den übrigen 3 Fällen ist nicht festzustellen, ob es sich um 
Nephritis gravidarum oder Nephritis chronica handelte. 

Für die Therapie war die Differentialdiagnose unnöthig. Zwar 
kann ich gegenüber den oben citirten Angaben Fehling’s und 
Fischer’s Grossmann!) nicht beistimmen, wenn er sagt: „die 
Stellung der Differentialdiagnose: schon bestehende Nephritis und 
wiederkehrende Schwangerschaftsniere ist für die therapeutischen 
Massnahmen bedeutungslos, denn die Unterbrechung der Gravidität 
kommt erst dann in Frage, wenn die Beschwerden der wasser- 
süchtigen, nach Athem ringenden Frau dringende Abhilfe ver- 
langen.“ 

Vielmehr dürfte, wenn das Bestehen einer schweren Nephritis 
chronica in einer früheren Schwangerschaftszeit festgestellt ist, die 
Einleitung des künstlichen Abortes auch ohne das Vorhandensein 
bedrohlicher Erscheinungen nicht selten angezeigt sein, und für 
solche Fälle wäre die Differentialdiagnose gegen Schwangerschalts- 
nephritis deshalb sehr wichtig. Wenn aber eine Patientin erst zu 
einem Zeitpunkt in Behandlung kommt, in dem schon so hoch- 
gradige Beschwerden vorliegen, wie in den oben besprochenen 
Fällen, dann ist allerdings die Differentialdiagnose für die thera- 
peutischen Massnahmen bedeutungslos, denn dann ist die Unter- 
brechung der Schwangerschaft unbedingt geboten. 


eingeführt, auf demselben 3 seichte Cervixincisionen, Extraction. Gieburt um 
101/, Uhr beendet. Keine Nachblutung. Nach der Geburt trotz weiterer Mor- 
phiuminjectionen (im Ganzen 0,06) noch mehrere schwere Anfälle, der letzte 
am 9. 2h. früh. Kind lebt. Im Wochenbett schnelle Abnahme der Oedeme. 
Eiweissgehalt des Harns bei der Entlassung am 10. Tage wenig vermindert. 

Ob der Ausbruch der Eklampsie in diesem Falle durch die Einleitung 
der Geburt hervorgerufen war, lässt sich natürlich nicht feststellen. Jedenfalls 
war in Folge der guten durch die Bougie angeregten Wehenthätigkeit bei Be- 
ginn der Anfälle die Geburt schon so weit vorgeschritten, dass sie in kürzester 
Zeit ohne Schwierigkeit beendet werden konnte. 

1) Grossmann, Münchener med. Wochenschr. 1895. No. 26. 
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Die Zahl der Fälle von künstlicher Frühgeburt bei Nephritis 
würde noch wesentlich grösser sein, wenn die Einleitung derselben 
nicht häufig durch den spontanen Eintritt der Geburt überflüssig 
gemacht werden würde. Herr Medicinalrath Mermann hat eine 
Reihe von Fällen beobachtet, in welchen er den Termin zur Unter- 
brechung der Schwangerschaft bereits bestimmt hatte, in denen 
aber vor diesem die spontane Frühgeburt eintrat. 

In einem weiteren Fall gab eine bisher sehr selten beob- 
achtete Nierenaffection Veranlassung zur Einleitung der Frühgeburt. 


Frau L., im 8. Monat der Gravidität stehend, klagt im Mai 98 
über sehr heftige Schmerzen in der Nierengegend. Gleichzeitig tritt 
eine Anschwellung dieser Gegend, hohes Fieber (39,5) und Albu- 
minurie auf. 

Diagnose: Acute Hydronephrose; Einleitung der Frühgeburt am 
28. 5. 1898 in der 33. Woche. 

Nach der Geburt ging die Temperatur in wenigen Tagen zur Norm 
herunter; der Tumor verschwand ebenso wie die Albuminırie. 

Wie ich durch Herrn Dr. Keller, welchem ich für seine freund- 
liche Mittheilung zu grossem Danke verpflichtet bin, erfahre, hat die 
Patientin seitdem eine weitere Gravidität durchgemacht. Im 4. Monat 
traten wieder starke Schmerzen in der rechten Nierengegend unter ge- 
ringen Temperatursteigerungen auf, doch blieb der Urin eiweissfrei. 
Bei Bettruhe und Diät gingen die Erscheinungen zurück; die Patientin 
trug dann eine Leibbinde, blieb beschwerdefrei und kam am normalen 
Ende nieder. Nach der Geburt konnte Herr Dr. Keller durch Pal- 
pation das Vorhandensein einer Wanderniere feststellen. 


Die Symptome sprechen in diesem Fall für eine Complication 
der Schwangerschaft entweder mit Pyelonephritis, was nach Navas!) 
bis jetzt Ilmal beobachtet worden ist, oder mit acuter intermitti- 
render Hvdronephrose (Landau). Bei dem Vorhandensein einer 
ziemlich grossen Anschwellung in der Nierengegend musste die 
Diagnose auf IIydronephrose gestellt werden, und das Wiederauf- 
treten der Symptome in der nächsten Schwangerschaft, sowie der 
Nachweis der Wanderniere nach Ablauf derselben bestätigen die 
Richtigkeit der Diagnose. Acute Hydronephrose ist sicher eine 
“sehr seltene Indication zur Einleitung der Frühgeburt. Zu einem 
früheren Termin der Schwangerschaft käme an Stelle der Früh- 
geburt in solchem Fall die Nephorrhaphie in Frage. Merkel?) hat 
dieselbe wegen stürmischer Symptome einer Wanderniere in der 


1) Navas, Abeille médicale. 1887. No. 8. Ref. C.f.G. 1897. S. 1185. 
2) Merkel, Münchener med. Wochenschr. 1897. S. 885. 
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Schwangerschaft vorgenommen. Danach schwanden die Symptome 
und die Gravidität nahm ihren ungestörten Verlauf. 


Herzklappenfehler. 


Die Frage, ob und wann bei Herzfehlern die Schwangerschaft 
zu unterbrechen sei, wird sehr verschieden beantwortet, und die 
Beurtheilung dieser Frage hängt wesentlich davon ab, welchen 
Einfluss man der Gravidität auf den Verlauf der Herzfehler zuge- 
steht. Die neuere Literatur über diesen Gegenstand findet sich 
bei Feis‘) besprochen. 

Von neuesten von Feis noch nicht berücksichtigten Autoren 
ist Lwoff?) zu nennen, welcher unter 15 Graviditäten bei Mitral- 
fehlern nur 2mal keinen ungünstigen Einfluss der Schwangerschaft 
und Geburt beobachten konnte; denjenigen Autoren, welche den 
ungünstigen Einfluss von Schwangerschaften auf den Verlauf von 
Herzkrankheiten im Allgemeinen gering anschlagen, ist noch Jess?) 
hinzuzufügen, welcher unter 39 Fällen der Kieler Poliklinik nur 
einen Todesfall im Wochenbett und nur 3 unmittelbar an das 
Wochenbett sich anschliessende Verschlimmerungen des Befindens 
berichtet. Dementsprechend erklärt er sich auch, ebenso wie die 
von Feis eiterten Kleinwächter und Macdonald, als Gegner 
der künstlichen Frühgeburt. Wenigstens bezeichnet er sie als 
Ultimum refugium, das man „möglichst lange hinausschieben muss“. 

Wenn sich Jess hierfür auf Gusserow beruft, so scheint mir 
das nicht ganz berechtigt. Gusserow*) bezeichnet zwar (soweit 
ich aus dem mir zur Verfügung stehenden Referat ersehen kann) 
die künstliche Frühgeburt als letztes Hilfsmittel in jenen seltenen 
Fällen, wo schon während der Schwangerschaft Complicationen 
auftreten, empfiehlt aber das möglichst lange Hinausschieben nicht. 
Dass es gerade im Gegentheil von der grössten Wichtigkeit ist, 
die künstliche Frühgeburi nicht zu lange hinauszuschieben, d. h. 
nicht zu warten, bis die Lebensgefahr eine unmittelbare geworden 


1) Feis, Ueber die Complication von Schwangerschaft mit chronischen 
Herzfehlern. Samml. klin. Vorträge. N. F. No. 213. 

2) Lwoff, Maladies du coeur et grossesse. Annales de gyn. et d’obst. 
Tome XLVIII. p. 488. Ref. Frommel’s Jahresber. 1887. S. 626. 

3) Jess, Münchener med. Wochenschr. 1898. S. 1269 u. 1310. 

4) Gusserow, Gesellschaft der Charité-Aerzte. 16. 6. 98. Citirt nach 
Münchener med. Wochenschr. 1898. S. 800. 
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ist, hat vor allem v. Leyden?) hervorgehoben. Die Misserfolge, 
welche manche Autoren bei der künstlichen Frühgeburt erlebt 
haben, dürften für einen grossen Theil ihrer Fälle darauf beruhen, 
dass dieser Rath nicht befolgt worden ist, so z. B. für 2 von den 
3 Fällen Schleyer’s?). 

Der Haupteinwand, den die Gegner der künstlichen Früh- 
geburt geltend machen, ist der, dass die künstliche Frühgeburt 
länger dauere als die spontane Geburt und folglich höhere Anfor- 
derungen an das Herz stelle. Gegen diesen theoretischen Einwand 
möchte ich erwidern, dass derjenige Theil der Geburt, welcher 
bei künstlichen Frühgeburten zuweilen verlängert ist, lediglich die 
Eröffnungsperiode darstellt. Die Austreibungsperiode dagegen ist 
bei der künstlichen Frühgeburt entsprechend dem geringeren Wider- 
stand, den die kleinere Frucht findet, eher kürzer. Der für Herz- 
kranke gefährlichste Theil der Geburt ist aber anerkannter Weise 
gerade die Austreibungsperiode mit ihren Presswehen (Schleyer, 
Olshausen), so dass z. B. Olshausen anräth, womöglich schon 
vor der ersten Presswehe die Zange anzulegen. In der eventuell 
verlängerten Eröffnungsperiode dürfte also ein wesentlicher Nach- 
theil nicht zu erblicken sein, in der Erleichterung der Austreibung 
eher ein Vortheil. 

Dieser Vortheil ist aber nur geringfügig gegenüber dem grösse- 
ren, den die künstliche Frühgeburt in manchen Fällen durch die 
Abkürzung der Gravidität darbieten dürfte. Dass die Gefahren 
für die Herzkranken nicht erst in der Geburt beginnen, sondern 
schon in der Gravidität zum Theil bestehen, beweisen diejenigen 
Fälle, in welchen die Frauen unentbunden starben, ganz klar. Wenn 
bei einer Gravidität Compensationsstörungen bestehen, so hat das 
Herz einerseits die durch die Schwangerschaft und die Stauung in 
den Abdominalorganen erhöhten Widerstände zu überwinden, wird 
aber bei der gleichzeitig bestehenden Dyspnoe und Cyanose mangel- 
haft ernährt. Je länger dieser Zustand besteht, desto grösser 
dürfte die Gefahr der Degeneration des Herzmuskels werden, desto 
weniger wird dieser im Stande sein, die bei der Geburt unvermeid- 
liche weitere Erhöhung der an ihn gestellten Anforderungen zu 
erfüllen; je früher man die Schwangerschaft unterbricht, desto eher 


1) Leyden, Zeitschr. f. klin. Med. XXIII. 1893. 
2) Schleyer, Zeitschr. f. Gyn. XXI. S. 59. 
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darf man hoffen, dass der Zustand des Herzmuskels diesen An- 
forderungen genügen wird. Schiebt man aber die Einleitung der 
Frühgeburt hinaus, bis das Herz an der äussersten Grenze seiner 
Leistungsfähigkeit angekommen ist, so wird auch die künstliche 
Frühgeburt die Kranke nicht mehr retten. 

Auch für die Herzkrankheiten trifft aber zu, was ich schon 
für die Nephritis erwähnte, dass in sehr vielen Fällen die beab- 
sichtigte Unterbrechung der Schwangerschaft spontan eintritt. Diese 
Thatsache ist von den verschiedensten Seiten beobachtet. So sagt 
Schleyer!): „Zum Glück leitet sich die Frühgeburt zur richtigen 
Zeit meist spontan ein und auch uns ist es mehrfach passirt, dass 
die Natur dem Entschluss, den Eingriff zu machen, im letzten 
Augenblick zuvorgekommen ist.“ 

Die beiden folgenden im Wöchnerinnenasyl beobachteten Fälle 
dürften durch den guten Erfolg, den bei ihnen die künstliche Früh- 
geburt hatte, von Interesse sein. 


(Tab. I, 52.) Frau Margarethe R. III p. 30 Jahre alt, aufgenommen 
den 11. 4. 1893. Frühere Geburten vor 11 und vor 8 Jahren, normal, 
ohne Beschwerden. Seit 14 Monaten linksseitige Hemiplegie. 

Pat. klagt über starkes Herzklopfen. 

Befund: Gravida am Ende des 8. Monats. Motilität der linken 
Extremitäten vollständig aufgehoben. Starkes Oedem der Extremitäten 
und der Mamma linkerseits. Untersuchung des Herzens ergiebt die 
Symptome einer Aorteninsufficienz. 

Am 17. 4. (33. Woche der Gravidität) Einführung einer Bougie. 
Nach 73‘, Stunden Blase gesprengt; nach 8 Stunden Geburt eines 
lebenden Kindes in II. Steisslage. 

Länge des Kindes 47 cm, Gewicht 2560 g. 

In den ersten Tagen des Wochenbettes abnorm niedere Tempe- 
raturen: 


18. 6. 35,8 36,3 
19. 6. 35,9 36,9 
20. 6. 35,9 37,8 


Am 27. 6. gebessert entlassen. 

Wie Nachforschung ergiebt, sind die im Wochenbett zurück- 
gegangenen Oedeme nicht wiedergekehrt. 

1894 Abort im II. Monat. Seitdem keine Gravidität, die Läbmung 
des linken Beins besteht noch. Der linke Arm ist nicht ganz gelähmt, 
soll aber sehr schwach sein. 

Das Kind lebt. 


(Tab. I, 53.) Eleonore H., XIII p., 42 J.. aufgenommen 4. 11. 93. 
Die erste Geburt vor 12, letzte vor 2 Jahren, alle angeblich normal. 


)l.e. 
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Seit 8 Wochen zu Haus bettlägerig, seit 3 Wochen schwere Anfälle 
von „Herzschwäche“, bei denen sie jedesmal zu sterben glaubt. Am 
4. 11. Morgens 3 Uhr besonders schwerer Anfall. Wird durch barm- 
herzige Schwestern im Wagen 41/, Uhr p. m. hereingebracht. 

Befund: Gravida nahe dem Ende der Schwangerschaft. Haut 
cyanotisch, mit Schweiss bedeckt, Lippen livid, starke Dyspnoe, Puls 
sehr klein, kaum fühlbar, nicht zu zählen. Urin gerinnt beim Kochen. 

Mitralinsufficienz, Stauungsharn. 

Um 7!/, Uhr Abends 2 Bougies eingelegt. 

Direet nach der sehr leicht und schnell ausgeführten Einführung 
schwerer Collapsanfall. Patientin vollständig pulslos, kalt. Erholt sich 
allmälig etwas. 

5. 11. früh 71/, Uhr Blase gesprengt, 7!/, Uhr Geburt in I. Schädel- 
lage. Gewicht 3100 g. Länge 49 cm. 

Nach der Geburt erholt sich Pat. sehr schnell. Puls noch sehr 
frequent aber kräftiger. 

Am 8. 6. Abends Anfall von Asthma cardiale, mit Pulslosigkeit. 
Diese Anfälle wiederholen sich jeden Abend. 9. 11. Eiweiss im Urin hat 
bedeutend abgenommen. 13. 11. Wieder etwas mehr Eiweiss im Urin. 
Etwa !/; des Harnvolumens gerinnt. 

14. 11. Gebessert entlassen. 

Im Juni 99 stellt Patientin sich vor. Sie giebt an 1/, Jahr nach 
der Entbindung wieder arbeitsfähig geworden und es bis vor 11/, Jahren 
mit kurzen Unterbrechungen geblieben zu sein. Seit 11/, Jahren ist 
sie wegen Athemnoth und Oedemen arbeitsunfähig. Dezember 98 hatte 
sie einen Schlaganfall, war danach einige Zeit einseitig gelähmt. Jetzt 
besteht volle Bewegungsfähigkeit aller Gliedmassen. Frau H. sieht 
leicht cyanotisch aus, Athmung schnell. Mässige Oedeme der Knöchel- 
gegend. Ueber der Herzspitze systolisches Geräusch. Urin eiweissfrei. 
Das Kind ist im Alter von 2 Jahren gestorben. 


Von diesen beiden Fällen gehört der zweite wohl zu denen, 
wo auch bei möglichstem Hinausschieben die Geburt unbedingt ein- 
geleitet werden musste, da die Lebensgefahr unmittelbar war. Die 
Prognose war hier sicher sehr zweifelhaft zu stellen. Weniger be- 
drohlich waren die Symptome im ersten Falle, so dass hier im 
Interesse des Kindes noch einige Tage abgewartet werden konnte. 
In beiden Fällen trat von der Beendigung der Geburt ab eine 
zwar langsam fortschreitende, aber sehr bedeutende Besserung der 
directen Symptome ein. 

Die im ersten Fall bestehende Lähmung konnte natürlich 
durch die Unterbrechung der Schwangerschaft nicht mehr unge- 
schehen gemacht werden. Im zweiten Fall hätte ein Zögern von 
wenigen Tagen möglicherweise verhängnissvoll werden können, 
da hier die täglich auftretenden Collapsanfälle die Frau in die 
grösste Gefahr brachten. 

Erwähnenswerth scheint mir ferner noch das ausserordentlich 
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schnelle Eintreten der Geburt in beiden Fällen. Die Geburtsdauer 
von 8 und 12 Stunden steht weit unter dem Durchschnitt aus der 
ganzen Reihe unserer Frühgeburten. Nur 3mal unter allen 55 
Fällen des Asyls erfolgte die Geburt in weniger als 8 Stunden. 

Es ist gewiss möglich, dass das auf Zufall beruht, indessen 
könnte man doch daran denken, ob nicht bei diesen Zuständen, 
bei denen eine so grosse Neigung zum spontanen Abort oder der 
spontanen Frühgeburt besteht, eine erhöhte Erregbarkeit des Uterus 
vorliegt, so dass dieser auf den Reiz der Bougie besonders schnell 
reagirt. Sollte das öfter beobachtet werden, so wäre der Vorwurf 
der zu langen Dauer der künstlichen Frühgeburt bei Herzfehlern 
um so weniger begründet. 

Tuberculose wird zwar unter den Indicationen zur Unter- 
brechung der Schwangerschaft in den meisten Lehrbüchern und 
speciellen Arbeiten erwähnt, doch werden im Verhältniss zu der 
grossen Häufigkeit des Zusammentreffens von Gravidität mit Tuber- 
culose nur sehr wenig Fälle mitgetheilt, in welchen die Unter- 
brechung der Schwangerschaft aus dieser Indication wirklich aus- 
geführt worden ist. Ursprünglich nur für solche Fälle angegeben, 
in welchen anzunehmen ist, dass die Mutter das Ende der Schwan- 
gerschaft bei Fortgang derselben nicht erreicht (d’Outrepont), ist 
sie später viel weiter ausgedehnt. Man muss gerade bei der 
Lungenphthise klar sein, was man mit der Unterbrechung der 
Schwangerschaft leisten will. Handelt es sich um so vorgeschrittene 
Fälle, dass man keinesfalls mehr hoffen kann, dass die Mutter die 
Unterbrechung der Schwangerschaft längere Zeit überlebt, dann 
tritt das Interesse des Kindes in den Vordergrund. Dann wird 
man womöglich die Schwangerschaft nicht oder erst zu einer Zeit 
unterbrechen, wo das Kind als lebensfähig anzusehen ist, aber früh 
genug, um darauf rechnen zu können, dass die Mutter das Ende 
der Geburt erlebt. Diese Fälle, in welchen man die Einleitung 
der Geburt naturgemäss möglichst hinausschieben wird, gehören 
nicht hierher und sind schon in dem ersten Theil unserer Arbeit 
besprochen. 

In ganz anderem Sinne empfehlen Duncan!), Maragliano?), 


1) Duncan, Lancet 1890. p. 134 und Transactions of the obstetrical 
soc. of London. Vol. XXXII. p. 7. 1891. Ref. C. f. G. 1891. S. 52. 
2) Maragliano, Internat. klin. Rundschau. 1893. No. 43, 
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Guinsbourge!) u. A. neuerdings die Unterbrechung der Schwan- 
gerschaft bei Phthisis. Dass die alte Anschauung, die Schwanger- 
schaft verlangsame den Lauf der Tuberculose, nicht zutrifft, geht 
aus zahlreichen Arbeiten von Lebert?), Orteya, Spiegelberg, 
Schröder ete. hervor. Maragliano sah von 42 graviden Frauen 
mit circumscripter Tuberculose 39 = 94 pCt. innerhalb eines Jahres 
- sterben, während von nicht graviden Frauen mitgleichen Erscheinungen 
nur 18 pCt. in der gleichen Zeit zum Exitus kamen. Er empfiehlt 
daher die möglichst frühzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft 
im Interesse der Mutter. 

Ebenso empfiehlt Lop?) den künstlichen Abort, sobald sich 
bei einer an Tuberculose leidenden Frau in der Schwangerschaft 
eine Verschlimmerung des Befindens geltend macht, ausgenommen 
bei Miliartuberculose, bei welcher auch von der Unterbrechung der 
Schwangerschaft nichts mehr zu erhoffen ist. Auch Lomert) hat 
den Abort bei gleichzeitig bestehender Lungen- und Darmtuber- 
culose eingeleitet. Bei der Discussion über seinen Vortrag wandte 
sich Jaffé gegen die Einleitung des künstlichen Aborts bei Phthisis, 
da es nicht statthaft sei, ein kindliches Leben für das doch sicher 
verlorene der Mutter zu opfern. Garvens will diese Indication 
für Fälle mit Neigung zu Hämoptoe aufrecht erhalten. In der- 
selben Discussion weist Michael darauf hin, dass die Prognose 
besonders schlecht durch die Complication mit tuberculösen Kehl- 
kopfgeschwüren würde. Wo solche im Beginn der Schwangerschaft 
vorhanden sind, werde das normale Ende der Schwangerschaft nie 
überlebt. Zu derselben Anschauung gelangt Dumont-Leloir>) 
auf Grund einer eigenen und 5 fremder Beobachtungen. Erfah- 
rungen der gleichen Art theilt Remy®) mit. Himmelfarb”), wel- 
cher wegen Phthisis 2mal den künstlichen Abort eingeleitet hat, 


—— = m mn 


1) Guinsbourge, Arch. de Tocol. et de Gyn. 1894. p. 179. 

2) Lebert, Dieses Archiv. IV. S. 457. 

3) Lop, Archives de Tocol. et de Gyn. 1894. p. 519. 

4) Lomer, Geburtshilfl. Gesellsch. zu Hamburg. Discussion. 6. Juni 
u. 3. Octbr. 1893. Ref. C. f. G. 1894. S. 1140 u. 1173. 

5) Dumont-Leloir, L’Obstétrique. 1897. No. 2. Ref. C. f. G. 1897. 
S. 932. 

6) Remy, Arch. de Tocol. et de Gyn. 1894. 

7) Himmelfarb, Südam. med. Zeitschr. 1895. No. 7-8. Cit. nach 
Frommel’s Jahresber. 1895. S. 543. 
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rath zu demselben nur, wenn Hoffnung auf Wiederherstellung der 
Kranken vorhanden ist. Endlich sei noch ein von W. Müller!) 
mitgetheilter Fall der Bonner Klinik erwähnt. 

Trotz des zweifellosen und durch Maragliano besonders 
drastisch beleuchteten verhängnissvollen Einflusses, welchen die 
Schwangerschaft auf den Verlauf vieler Fälle von Tuberculose aus- 
übt, wird man sich nicht dazu entschliessen können, principiell 
bei jeder Frau, bei der sich Anfangssymptome der Lungentuber- 
culose nachweisen lassen, den künstlichen Abort einzuleiten, denn 
es kommt doch zweifellos vor, dass eine Phthisica selbst mehrere 
Geburten durchmacht, ohne eine augenfällige Verschlimmerung ihres 
Leidens davonzutragen. Als Beispiel dafür erwähne ich eine Frau 
(Frau K., Tab. I, Fall 8—11), bei welcher im Wöchnerinnenasyl 
gelegentlich der Einleitung der künstlichen Frühgeburt wegen engen 
Beckens schon 1894 Tuberculose festgestellt wurde, die ausser dem 
damaligen Wochenbett noch zwei weitere überstanden hat und 
welche im Juni 1899 zwar über Husten und Hämoptoe klagte, 
sich aber doch noch in einem leidlichem Zustand befand. Selbst 
in solchem Falle kann man aber durchaus nicht behaupten, dass 
die Schwangerschaften bedeutungslos für den Verlauf des Leidens 
gewesen seien. Und solche Fälle sind nicht die Regel. In der 
Mehrzahl derselben ist der schädliche Einfluss der Schwangerschaft 
auffallend. In vielen davon kommen die Frauen zu spät in Behand- 
lung, so dass sie auch durch die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft nicht mehr gerettet werden können. 

Herr Medicinalrath Mermann hat wegen Phthisis pulmonum 
6mal bei 4 Frauen die Schwangerschaft unterbrochen, darunter 
3mal bei derselben Frau. Bei einer dieser 4 Frauen bestand Com- 
plication mit Herzfehler, bei den übrigen 3 liess sich jedesmal eine 
acute Verschlimmerung des Zustandes durch die Schwangerschaft 
nachweisen, bei 2 in Gestalt unaufhörlichen Erbrechens, bei der 
letzten in 3 Schwangerschaften unter den Symptomen von Hämoptoe 
und schneller Abmagerung. Dieser Fall ist so wichtig, dass ich 
die Krankengeschichte ausführlich folgen lasse. 

Tab. II, 43—45. Frau H. in guten äusseren Verhältnissen lebend, 


Il para, 2 lebende Kinder, kommt zuerst im Jahre 1890 im 
7. Schwangerschaftsmonat in Behandlung. Während sie sich vorher 





1) W. Müller, Ueber Metreuryse. Inaug.-Diss. Bonn 1595. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 5¥. H.2. 32 





486 Heymann, Ueber Methode und Indicationen 


ziemlich gut befand, ist in der Gravidität starke Abmagerung und fast 
täglich sich wiederholende Haemoptoe eingetreten. Nach Einleitung 
der Frühgeburt, die in 50 Stunden zur Geburt eines lebenden, bald 
darauf sterbenden Kindes durch Wendung aus Querlage führte, erholte 
sich Frau H. sehr rasch. 

Trotz des Rathes, sich vor weiteren Graviditäten zu hüten, erfolgte 
im Jahre 1891 wieder Conception. Sehr bald nach derselben setzte 
wieder heftige Haemoptoe mit bedeutender Verschlechterung des All- 
gemeinbefindens ein. Es wurde täglich fast eine Kaffeetasse voll Blut 
expectorirt. Nach künstlichem Abort im 3. Monat, dessen Nothwendig- 
keit von 3 Aerzten anerkannt wurde, bedeutende Besserung, kein Blut- 
speien mehr. Ganz derselbe Verlauf wurde im Jahre 1895 beobachtet. 
Seitdem befindet sich Patientin in ziemlich gutem Ernährungszustand 
ohne Blutauswurf. 

Das Charakteristische bei dieser Frau war, dass in drei auf- 
einander folgenden Schwangerschaften regelmässig täglich reichliche 
Hämoptoe bestand, welche in den beiden letzten unmittelbar nach 
der Conception auftrat, während sie im nichtschwangeren Zustand 
nicht vorhanden war und unmittelbar nach Entfernung der Frucht 
wieder verschwand. 

Bei den 3 anderen Frauen fand die Untersuchung der Schwanger- 
schaft in der 36. Woche oder später statt. Von ihnen lebt die eine, 
bei welcher der Eingriff 1896 vorgenommen worden ist, heute noch. 
Das fernere Schicksal der beiden anderen ist nicht bekannt, so dass 
sich ein Urtheil über den Dauererfolg des Eingriffes für diese beiden 
nicht abgeben lässt. Anders für die beiden erstgenannten Frauen. 

Bei beiden war eine ganz zweifellose acute Verschlimmerung 
des Zustandes vorhanden. Bei der einen bestand dieselbe in fort-- 
währendem Erbrechen, das gerade bei Phthisis, wo gute Ernährung 
das Hauptmittel gegen das Fortschreiten der Erkrankung bildet, 
prognostisch von der übelsten Bedeutung ist. Immerhin wäre hier 
vielleicht auch ohne die künstliche Frühgeburt das Leben der Frau 
erhalten worden, da nur noch 3 Wochen am normalen Ende fehlten. 

Unbedingt lebensrettend dagegen war der Eingriff für die 
Patientin, bei welcher er 3mal wegen Hämoptoe vorgenommen 
wurde. Die Verschlimmerung durch die Schwangerschaft war hier 
jedesmal so augenfällig, die gleichzeitig mit derselben einsetzenden 
Symptome waren so schwer, dass es vollständig ausgeschlossen 
erscheint, dass die Patientin die Schwangerschaften bis zu ihrem 
normalen Ende hätte durchmachen können. Wir kommen somit 
zu dem Schluss, dass in manchen Fällen von Phthisis, in welchen 
die Schwangerschaft eine schwere acute Verschlimmerung des Lei- 
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dens bewirkt, ihre rechtzeitige Unterbrechung im Stande ist, das 
weitere Fortschreiten des Processes aufzuhalten und dadurch das 
Leben der Mutter um viele Jahre zu verlängern. Daher ist in 
allen Fällen von wenig vorgeschrittener Phthisis, in 
welchen eine durch die Schwangerschaft hervorgerufene 
acute Verschlimmerung zweifellos festgestellt ist, welche 
sich durch plötzliches Auftreten von Hämoptoe, verstärktem Husten 
und vermehrtem Auswurf, plötzlicher Abmagerung, Fieber, häufigem 
Erbrechen kennzeichnet, die künstliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft möglichst frühzeitig indicirt, besonders 
wenn eine frühere Schwangerschaft den Zustand nachgewiesener- 
maassen erheblich verschlechtert hat, derselbe aber trotzdem noch 
besserungsfähig erscheint!). 

Die Feststellung der plötzlichen Verschlimmerung muss durch 
wenigstens 2 Aerzte erfolgen. 

Man wird sich zur Unterbrechung der Schwangerschaft um so 
leichter entschliessen können, wenn es sich um Frauen aus der 
armen Bevölkerung handelt, denn hier sind die Chancen für das 
Kind, selbst wenn es trotz der fortschreitenden Phthise lebend und 
lebensfähig geboren wird, sehr schlecht. Denn erstens erhält es 
keine Muttermilch, zweitens wird es noch schlechter gepflegt als 
andere Kinder dieser Kreise, weil die schwer kranke Mutter nicht 
im Stande ist, auch nur die geringste Sorgfalt auf Nahrung und 
Reinigung des Kindes zu verwenden, welche sie ihm ohne ihre 
Krankheit zutheil werden lassen könnte, drittens liegt es meist von 
Anfang an im Bett der phthisischen Mutter und ist dadurch der Gefahr 
der Infection stets in höchstem Maasse ausgesetzt. So haben wir 
denn auch im Asyl mehrfach die Erfahrung gemacht, dass phthisische 
Frauen zwar nach ihrer Entbindung mit lebenden Kindern entlassen 
werden konnten, dass aber kurz darauf sowohl Mutter wie Kind 
starben. So war es in dem oben besprochenen Fall von Beschleu- 
nigung der Geburt wegen drohenden Todes der Mutter, ebenso in 
einem anderen ganz kurz vorher beobachteten Fall. 


1) Anm. vom Medicinalrath Dr. Mermann. In dieser, wenn auch scharf 
präcisirten Allgemeinheit kann der Satz nicht hingestellt werden. Im Gegen- 
theil halte ich die oben angeführten Fälle, in denen bei oder wegen Tubercu- 
lose die Schwangerschaft unterbrochen werden musste, für ganz selten. 
Jedenfalls ist die Frage, ob bei Tuberculose \bort eingeleitet werden darf, 
so vorsichtig zu behandeln, dass allgemeine Regeln sich nicht aufstellen lassen, 
und dass im Einzelfall nur das Urtbeil mehrerer Aerzte bestimmen. sein kann. 

32° 
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Deshalb darf man nicht, wie Jaffe (l. c.), das Leben des Kindes 
als gesund höher einschätzen als das der kranken Mutter und kann 
dasselbe getrost opfern, wenn man dadurch das mütterliche Leben 
auch nicht dauernd erhalten, sondern nur einige Jahre verlän- 
gern kann. 


Struma. 


Bei Dyspnoe infolge von Trachealcompression durch Struma 
hat ebenso wie bei Phthise schon Doutrepont die künstliche 
Frühgeburt empfohlen. 

Diese Compression kann schon zu Stande kommen durch die 
Vergrösserung einer ausserhalb der Schwangerschaft normalen Schild- 
drüse, häufiger durch die Schwellung oder rasches Wachsthum 
schon vorhandener Strumen!). 

Die Therapie kann in diesen Fällen entweder in der Trachco- 
tomie oder in der Exstirpation oder in der künstlichen Frihgebart 
bestehen. Befindet sich die Frau nahe am Ende der Schwanger- 
schaft, so dürfte wohl die Einleitung der Geburt vorzunehmen sein, 
ist auch aus dieser Indication mehrfach vorgenommen worden und in 
den meisten mitgetheilten Fällen ging die Dyspnoe unter Verklei- 
nerung der Struma prompt zurück. 

Doch theilt Albers-Schönberg?) einen Fall mit, in welchem 
auch nach der künstlich bewirkten Frühgeburt noch Suffocations- 
anfälle auftraten, die zur Tracheotomie nöthigten. Die Struma 
verschwand in diesem Fall im Wochenbett spontan vollkommen. 
Andererseits wurde in der Hallenser Klinik®) ein Fall beobachtet, 
in welchem die zuerst vorgenommene Tracheotomie die Suffocations- 
erscheinungen nicht zum Schwinden brachte und erst die ange- 
schlossene künstliche Friihgeburt den gewünschten Erfolg hatte. 

Einen eigenartigen Fall berichtet Bonnaire‘). Wegen Dys- 
pnoeanfällen bei grossem Kropf versuchte er den künstlichen Abort 
mittelst Ballondilatation einzuleiten. Nach Austreibung des 


1) Freund, Inaug.-Diss. Strassburg 1882. Remak, Inaug.-Dissert. 
Berlin 1882. 

2) Verhandl. d. Leipziger Gesellsch. f. Geburtsh. C. f. G. 1895. S. 454. 

3) A. Schulz, l.c. 

4) Bonnaire, Société d’obst. de Paris. 9. Febr. 1898. Paris. L. Carné 
u. C. Naud. Ref. C. f. G. 1898. S. 569. 
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Ballons trat der Abort nicht ein, aber an Stelle der Dyspnoeanfälle 
traten deutlich hvsterische Anfälle. Da ausserdem Fieber und 
Albuminurie auftrat, betrachtete Bonnaire den Fall als eine von 
der Schilddrüse ausgehende Autointoxication. 

Einen Todesfall durch Struma in der Schwangerschaft beob- 
achtete Bignami?). Die Erstickungserscheinungen nahmen in die- 
sem Falle so plötzlich zu, dass der Tod eintrat, ehe die Tracheo- 
tomie ausgeführt werden konnte. Auch Mangin?) bezeichnet die 
Prognose des Schwangerschafts- bez. Kindbettkropfes als ungün- 
stiger als gewöhnlich angenommen werde. Er empfiehlt bei Suffo- 
cationserscheinungen in der Schwangerschaft die Exstirpation der 
Schilddrüse. 

Diese Beobachtungen mahnen daran, auch bei dieser Compli- 
eation der Gravidität den therapeutischen Eingriff nicht zu weit 
hinauszuschieben. 

Die bekannte günstige Wirkung der künstlichen Frühgeburt in 
diesen Fällen bestätigt der in der Tabelle näher mitgetheilte Fall. 
Die künstliche Frühgeburt wurde bei dieser Frau von Herrn 
Medicinalrath Mermann zwei Mal in Abstand von 3 Jahren jedes- 
mal im 7. Monat eingeleitet. Bei späterer Vorstellung war der 
Kropf kleiner geworden und die Respiration unbchindert. 

Der folgende Fall beleuchtet im Gegensatz dazu die ungünstigen 
Folgen, welche das Unterlassen des Eingriffs haben kann. 


Frau W., 21 Jahre, IIgravida, kommt Ende des 3. Monats in Be- 
handlung des Herrn Medicinalrath Mermann. Kleiner harter Kropf 
substernal entwickelt: leichte Dyspnoe. Puls mässig beschleunigt, da 
der Kropf für einen gewöhnlichen, nicht malignen angesehen wird, wird 
der Patientin gerathen, bei Zunahme der Beschwerden die künstliche 
Frühgeburt einzuleiten. Nach & Tagen kommt Pat. mit erheblich ge- 
steigerten Beschwerden wieder. Heftige Dvspnoe und Cvanose. 

Bei einer Consultation mit dem Chirurgen Dr. Heuck wird vorerst 
Abwarten beschlossen, da der Tumor nicht exstirpirbar und Einleitung 
des Abortes nicht absolut indicirt erscheint. Jodkali innerlich. Mitte 
des 6. Monats wegen Zunahme der Dyspnoe Tracheotomie im Diako- 
nissenhaus. Die mikroskopische Untersuchung eines excidirten Stückchen 
ergiebt Sarkom. 

Auch nach der Tracheotomie kolossal schnelles Wachsthum. 
Dämpfung bis 2 (uerfinger oberhalb des Processus xiphoides. Das 





1) Thyreoidismus und Schwangerschaft. Wiener med. Bl. 1596. No. 4 
u. 9. Ref. Frommel’s Jahresber. 1896. S. 604. 
2) Mangin, These de Paris. 18%. Citirt nach C. f.G. 1805. 8.460. 
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Allgemeinbefinden ist so schlecht, dass die künstliche l’ehlgeburt als 
gänzlich aussichtslos unterbleibt. 

Mitte des 7. Monats spontaner Wehenbeginn. Extreme Dyspnoe. 
Durch Wendung und Extraction lebende, aber nicht lebensfähige Frucht 
entwickelt, Placenta sofort exprimirt. 

8 Tage post partum Exitus letalis. 

Wäre in diesem Fall der künstliche Abort eingeleitet worden, 
so wäre wahrscheinlich der Verlauf des Leidens ein langsamerer 
gewesen; denn sicher stand das ausserordentlich schnelle Wachs- 
thum des Sarkoms im Zusammenhang mit der Gravidität. 

Es bleiben noch 3 einzelne Fälle übrig, in denen die künst- 
liche Frühgeburt aus seltenen Indicationen eingeleitet wurde und 
über welche den aus der Tabelle zu entnehmenden Daten nicht 
viel hinzuzufügen ist. 

Chorea gravidarum ist keine häufige Erkrankung. Kroner!) 
hat 151 Fälle, Buist?) 255 Fälle in der Literatur aufgefunden. 
Heilung durch Unterbrechung der Schwangerschaft haben von 
Neueren Santos’), Festenberg*) u. A. mitgetheilt. Auch in un- 
serem Fall trat sie prompt ein. 

Bei der Complication der Schwangerschaft mit Ovarialkystomen 
wird in neuester Zeit allgemein die Ovariotomie während der 
Schwangerschaft, womöglich in der ersten Hälfte, empfohlen. So 
von Condamin®),Mangiagalli®), Jakobs”), Löhlein®), v.Weiss®?), 
Staude!®), Mainzer!!). Den Rath in der ersten Hälfte der Schwan- 
gerschaft zu operiren, wird man in manchen Fällen schon deshalb 
nicht befolgen können, weil die Patientinnen ärztliche Hilfe erst in 
der zweiten Hälfte aufsuchen. Für derartige Fälle dürfte es auch 
heute noch (der mitgetheilte Fall datirt vom Jahre 88) zuweilen 








1) Kroner, Inaug.-Diss. Berlin 1896. 

2) Buist, Lancet. 1895. 

3) Santos, Festschr. d. Deutschen Gesellsch. f. Gynäkol. Wien 18%. 
5. 219. 

4) Festenberg, Deutsche med. Wochenschr. 1897. S. 196. 

5) Condamin, Arch. de toc. et de gyn. XXI. p. 309. 

6) Mangiagalli, Berl. klin. Wochenschr. 1894. S. 491. 

7) Jakobs, Gaz. méd. de Paris. 1894. No. 29. 

8) Löhlein, Gynäk. Tagesfragen. 4. Heft. 

9) v. Weiss, Festschrift gewidmet Th. Billroth. Beiträge zur Chir- 
urgie. 1895. 

10) Staude, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. II. H. 4. 

11) Mainzer, Münchener med. Wochenschr. 1895. No. 48. 
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angemessen sein, wenn die Beschwerden einen Eingriff erhcischen, 
und der Tumor nicht durch seine Lage ein (teburtshinderniss dar- 
stellt, die Fruhgeburt einzuleiten und die Ovariotomie eventuell 
später vorzunehmen. 

So theilt Hohl!) noch 1896 einen Fall von künstlicher 
Frühgeburt wegen Ovarialtumor mit und empfiehlt diese besonders 
für intraligamentär entwickelte und fest verwachsene Ovarial- 
tumoren. In diesen Fällen darf aber unbedingt nur die künstliche 
Frühgeburt von der 33. oder besser 35. Woche ab in Frage kom- 
men, da man bei früherer Einleitung das Kind opfern und die 
Mutter doch nicht von ihrem eigentlichen Leiden befreien würde. 

Der letzte Fall betraf cine kolossale Nabelhernie mit Ileus- 
erscheinungen, Meteorismus, fortwährendem Erbrechen. Während 
im Allgemeinen incarcerirte Hernien während der Schwangerschaft 
die Herniotomie und Radicaloperation indiciren [Fischer?)], war 
die letztere in diesem Fall ausgeschlossen, da der Bruch viel zu 
gross war, um an eine vollständige Reposition und Schliessung der 
Bruchpforte denken zu können, überdies die ihn bedeckende Haut 
zum Theil gangränös war. Die Herniotomie ohne Radicaloperation 
hätte dauernde Heilung mit Sicherheit auch nicht herbeigeführt und 
ein Recidiv der Incarceration nicht verhindert. Daher war die 
Unterbrechung der Schwangerschaft angezeigt. Nach der Geburt 
schwanden die Ileuserscheinungen, und der in dem Bruch ent- 
haltene Darm liess sich reponiren. 

Die in den beiden mitgetheilten Reihen zusammengestellten 
und im Vorigen besprochenen Fälle umfassen ein so grosses Ge- 
biet, dass es schwer ist, die aus ihnen gewonnenen Erfahrungen 
kurz zusammenzufassen. Nur einige Hauptpunkte seien noch ein- 
mal hervorgehoben. 

1. Da die wenigen unter den mitgetheilten Fällen vorgekom- 
menen Todesfälle nicht durch die Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt hervorgerufen, sondern entweder in Folge bereits bestehender 
Krankheit erfolgt sind oder durch Complicationen bedingt waren, 
welche bei der Geburt am normalen Ende ebenfalls hätten ein- 
treten können und wahrscheinlich auch eingetreten wären, da ferner 
die Morbidität bei denselben diejenige spontaner Geburten unter 


1) Hohl, Dieses Archiv. Bd. LII. S. 411. 
2) H. Fischer, Deutsche med. Wochenschr. 1897. 5. 1414. 
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den gleichen Bedingungen nicht im Mindesten übertrifft, ist die 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt nach Krause als 
ein für die Mutter durchaus ungefährlicher Eingriff an- 
zusehen. 

2. Die Krause’sche Methode ist in allen Fällen so- 
wohl bei Erstgebärenden wie bei Mehrgebärenden an- 
wendbar und führt stets zum Ziel, vorausgesetzt, dass man 
dieselbe richtig anwendet und sich in der Ueberzeugung von ihrer 
Wirksamkeit durch die zuweilen vorkommende aussergewöhnlich 
langsame Reaction einiger Frauen auf dieselbe nicht irre machen 
lässt. 

3. Ein besonderer Vorzug der Krause’schen Methode 
ist ihre Einfachheit. Die gleichzeitige Verwendung anderer Me- 
thoden zu ihrer Vorbereitung und Unterstützung ist überflüssig und 
eventuell schädlich. | 

4. Bei räumlichem Missverhältniss zwischen Grösse des 
Kindes und mütterlichen Geburtswegen des Grades, dass die Geburt 
am normalen Ende hochgradig erschwert oder nur auf operativem 
Wege durchführbar ist, bis zur 35. oder allerwenigstens 33. Woche 
aber die Geburt eines lebenden Kindes möglich erscheint, ergiebt 
die künstliche Frühgeburt für die Mutter bessere Resul- 
tate als jede andere Leitung der Geburt. 

5. Für die Kinder erzielt in diesen Fällen die künst- 
liche Frühgeburt mit 64,3 pCt. lebend entlassenen ebenfalls 
sehr gute Resultate. Die Resultate für die Kinder könnten nur 
durch Kaiserschnitt verbessert werden. 

6. Da der Kaiserschnitt, abgesehen von den glänzenden Re- 
sultaten weniger ganz besonders geübter und geschickter Opera- 
teure, noch immer eine ziemlich hohe miitterliche Mortalität auf- 
weist, kann derselbe in den für die künstliche Frühgeburt ge- 
eigneten Fällen nicht als Concurrenzoperationen der künstlichen 
Frühgeburt angesehen werden. 

7. Die Grenzen der Beckenverengerung, innerhalb welcher die 
künstliche Frühgeburt indicirt ist, lassen sich zahlenmässig nicht 
genau feststellen. Eine obere Grenze zu bestimmen ist überflüssig. 
Die ungefähre untere Grenze bildet eine Verengerung mit 
einer Vera um etwa 7 cm. 

8. Vor der 35. Woche ist die Aussicht ein lebendes und le- 
bend erhaltenes Kind zu erzielen sehr zweifelhaft. Von der 
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35. Woche an ist bei verständiger Pflege die Aussicht, 
lebend geborene Kinder am Leben zu erhalten, nicht 
wesentlich geringer als bei ausgetragenen Kindern. 

9. In Krankheitsfallen der Mutter, bei welchen der Tod vor 
dem normalen Ende der Schwangerschaft zu erwarten steht, ist bei 
lebendem und lebensfähigem Kinde die Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt im Interesse des Kindes indicirt, um den Kaiserschnitt 
post mortem zu vermeiden. 

10. Im Interesse der Mutter kann die Unterbrechung der 
Schwangerschaft bei sicher lebensfähigem Kinde nicht nur durch 
das Leben direct bedrohende Zustände, sondern auch durch solche 
indicirt sein, welche andauernde quälende Beschwerden verursachen, 
deren Ende vor der Entbindung nicht zu erwarten ist. 

11. Derartige qualvolle Zustände können bestehen: in Athem- 
beschwerden durch abnorme Ausdehnung des Leibes bei Hydram- 
nion und Zwillingen und in intensiven wehenartigen Schmerzen 
(schmerzhaften Vorwehen). Die Ursache dieser Letzteren ist häufig 
Endometritis. 

12. Dieselben Symptome auf derselben Grundlage können mit, 
starken Blutungen combinirt in seltenen Fällen so früh und mit 
solcher Heftigkeit und Hartnäckigkeit auftreten, dass sie den künst- 
lichen Abort indiciren. 

13. Anscheinend auf derselben Grundlage kann sich in beson- 
ders seltenen Fällen ein Krankheitsbild entwickeln, das nach seinen 
hauptsächlichsten Symptomen als Schwangerschaftsfieber zu be- 
zeichnen ist und das gleichfalls die Einleitung des künstlichen Ab- 
orts veranlassen kann. 

14. Unter den Folgezuständen der Schwangerschaft, welche 
die Unterbrechung derselben unumgänglich nöthig machen, gehören 
eingeklemmte irreponible Retroversio oder Retroflexio, Molen- 
schwangerschaft und unstillbares Erbrechen zu den wichtigsten. 

15. Bei Schwangerschaftseklampsie kann die Einleitung der 
Frühgeburt nach Krause günstig wirken, jedoch darf diese nicht 
für alle Fälle, sondern nur nach individualisirender Auswahl der- 
selben angewendet werden. 

16. Die häufigsten Krankheiten, welche durch ihre 
Complication mit Schwangerschaft die Unterbrechung 
der letzteren indiciren können, sind Nephritis, Herz- 
fehler und Tuberculose. Bei allen diesen kann die Unter- 


494 Heymann, Ueber Mothode und Indicationen 


brechung der Schwangerschaft bestchende schwere Erscheinungen 
zum Stillstand und zur Rückbildung bringen. 

Vorbedingung des Erfolges ist bei allen diesen Krankheiten 
die möglichst frühe Vornahme des Eingriffs. 

Der für die Mutter verhängnissvolle Fortgang der Schwanger- 
schaft erhält in einem sehr grossen Theil dieser Fälle das Kind 
auch nicht am Leben. 

Bei der Durchsicht dieser Schlusssätze wird man kaum einen 
finden, der nicht ebenso oder ähnlich schon von anderer Seite auf- 
gestellt und vertheidigt worden wäre. Dennoch halte ich die 
Mittheilung der in dieser Arbeit niedergelegten Erfahrungen nicht für 
überflüssig. Bei dem ständigen Wechsel der Anschauungen, der 
wachsenden Zahl neu angegebener Methoden, der immer ausge- 
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S | Zahl u. Verhalten | Verhalten 
a Nummer Anamnese. Indieation. Schwan- . 

= und der Bougies. | der Blase. 
oe ' gerschaft. 

— 








11). 172. |Frau A.R., 25 J., Vp. |Allgemein verengtes | 34. Woche.| 1 Bougie, 26 Stun-| Nach 
1. 11. 89.) IL. u. II. Geb. Per- | plattes Becken. Sp. den später eine 5 Stunden 
‚| foration. III. (Greb. | 26, Ur. 28, Band 18, 2. Bougie einge- | gesprung. 
künstl. Frühgeburt | Diag. 10, Vera 10— legt. 
in der Heidelberger | 2= 8. Promontor. 
Klinik, Kind lebt. | stachlich in’s Beck. 
IV. Gieb. desgl., Kind | ragend. 





eb. 
2. 62. |Fr. RR 26 J., VIp. |Siehe No. 1. 36. Woche.|1 Bougie, nach} Nach 
31. 3. 91.) Siehe No. 1. 56 Stunden ent- 56Stunden 
fernt. gesprengt. 
3. 161. |Fr. A. R., 28J., VIIp. |Siehe No. 1. 86. Woche.| 1 Bougie, 48 Stun-| Nach 
15. 8. 93.| Siehe No. 1 u. 2. den später cine 2. |4 Stunden 
Bougie. Nach 64 | gesprung. 
Stdn. beide ent- 
fernt. 
4. 75. [Fr. A.R., 30J., VIII p. |Siche No. 1. 36. Woche.) 1 Bougie. Bald nach 
10. 4. 95.) Siehe No. 1, 2, 3. B.-Einfüh- 
rung ge- 
sprungen. 


rr ee oe 


1) In diesem Fall ausnahmsweise vorhergehende Scheidendesinfeetion. 
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dehnteren Erfahrungen über andere Operationen wie Sectio caesarea 
und Symphyseotomie, muss die Stellung der künstlichen Frühgeburt 
diesem gegenüber immer von Neuem abgegrenzt, der Werth alt 
bewährter Methoden gegenüber bestechenden neuen immer wieder 
nachgeprüft werden. | 

Wenn diese Arbeit mit dazu beitragen sollte, dieser segens- 
reichen Operation ihre bisher innegehabte Stellung bei der Be- 
handlung der Geburten beim engen Becken zu sichern, die Indica- 
tionen der Unterbrechung der Schwangerschaft bei Krankheiten der 
Mutter vielleicht — nach einigen Richtungen — ein wenig weiter 
zu fassen, als es bisher im Allgemeinen üblich war, endlich die 
Vorzüge der erprobten Krause’schen Methode von Neuem 
in das rechte Licht zu setzen, so hätte sie ihren Zweck erreicht. 


Asyl beobachtete Fälle. 











_ ate - Schicksal des Spateres Schicksal 
zur Voll und Länge, | Wochenbett. N 
endung der | (sewicht des 












Kindes. der Frau. 
Greburtsverlauf. ” | 


Geburt. Kindes. 








| ‘ I 
317°’, Std. II. Steisslage. Steiss fF geboren. | -— Afebril. Siche No. 2.3.4 5. 
ı spontan geboren. 481), | 
Dann Extraction. ! 2250 | 
| | 
| | | | i 
372, Sdt. |I. Schädellage, _ Lebt. Lebt?).  Aebri Siche No. 3. 4, 5. 
tan. 47 | 
2895, | 
7 Std. [IL Gesichtslage, spon- | + geboren. | — Afebril. Siche Nu. 4. 5. 
tan. Armvorfall u. 49 
Nabelschnurvorfall. 2430 | | 
| | 
241/, Std. ‚I. Schädellage, spon- Lebt. Lebt. Afebril. ‚Siche No. 3. 
tan. 47 
2555 | 
I 





2° Die Bezeichnung „lebt* in dieser Rubrik bezieht sich stets auf Monat Juni 1899. 
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= | Nummer . | Zahl u. Verhalten | Verhalten 
| Anamnese. Indication. Sehwan- 

= und haft der Bougies. der Blase. 

5S 1 Datum. Bersena™ 





5. 246. |Fr.A.R., 32J., IX p. !Siehe No. 1. 36. Woche] 1 Bougie: Nach| Nach 
37. 10.96.) Siehe No. 1—4. etwa 12Stdn. zur |24Stunden 





Hälfte ausgetric- | gesprengt. 
ben, dann entf. 


6. 150. [Frau K., 33 J., Vp. [Allgemein -verengtes | 36. Woche.| 1 Bougie. Nach ? 
15. 8. 91. | 1.spontan, Kindlebt.| kyphoskoliotisch 43 Stunden ent- 
II. Wendungu. Extr., | rhachitischesBecken. fernt. 
Kind f. III. desgl. | Conj. vera ce. 8. 
IV. künst!. Frühgeb., 
Kind f. S. No. 2, 


Tab. II. 
7. 26. [Frau K., 37 1., VIp. [Siehe No. 6. 36. Woche.} 1 Bougie. Nach 
2.2. 95.| Siehe No. 6. 1483/, Std. 
gesprung. 
8. 108.  |Fr. Barbara K., 24 J.. |Rhachitisch allgemein | 33. Woche.| 1 Bougie. Nach ? 
9. 6. 93.] IIp. I. Perforation] verengtes Becken. 52 Stdn. mit dem 
des lebenden Kindes. | Sp. 23, Cr. 24, Baud. Kind ausgetrieh. 
16, Diag. 10.5—11, 
Vera 8,5—-9.  Kor- 
perlänge 143 em. 
y. 223. |Fr. Barbara K., 25 J., |Siche No, 8. | 36. Woche] 1 Bougie. Nach| Nach’ 
27. 9. 4.| Illp. S. No. 8. 14 Stdn. durch | 321/, Std. 
Husten ausgetr. | gesprengt. 
9 Stdn. später 2. 
Bougie eingelegt. 
10. 176. |Fr. Barbara K., 28 J., |Siche No. 8. 32. Woche.| 1 Bougie. Ragtn.| Nach 
26. 7. 97.] Vp. LI. Geb. s. 35 Stdn. Sem aus (54 Stunden 
No. Su. 9. IV. Geb. d. Mutterm. her- | gesprung. 
spontan Kind f. vor, wird zurück- 
Anfang d.1X.Monats. geschoben. Nach 
48 Stdn. entfernt. 
11. 322. |Fr. Barbara K., 29 J., [Niche No. 8, 35. Woche.| 1 Bougie. 8374/2 St.| Nach 
10. 11.98.| Vip. S. No. 8—10. später 2. Bougie. |1/, Stunde 
Nach 48 Stdn. | gesprung. 
etwas vor den 
Muttermund ge- 
treten: zurück- 
geschoben. Nach 
89 Stdn. entfernt. 
12. 160. |Fr. N., 30 J., Ulp. [Allgemein verengtes | 35. Woche.] 1 Bougie. Nach| Nach 
15. 8. 93.| I. Geburt Fusslage, | Becken. Sp. 22, Cr. 181/, Stdn. aus- | 251/, Std. 
Kind faultot. Il. Geb. | 251/,, Tr. 26. Baud. getrieben. gesprengt. 


Steisslage, Kind 7. | 181j.. 
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—$ $ $$ 1120000000001 
| | 


Zeit bin | Kindeslage 
zur Voll- 
und 


endung der 


Geburt. | Geburtsverlauf. 





24 Std. ly, Stdn. n. Bougie- 
einführ. leichte Blu- 
tung. die erst nach 
Entfern. des B. ganz 
steht. Querl. Wen- 
dung bei nahezu er- 
weitertem Mutterm. 
Extraction. 


43 Std. [Schädellage. Nabel- 
schnurvorf.. Forecps. 


491, Std.|IT. Schädell.. Nabel- 
schnurvorfall. spon- 
tan. 


vue 
. 


2 Std. [I. Schädellage, spon- 
tan. 


OS Std. [I Schädellage. spen- 


tan. 


34 Std. [Nach 46 St. Klvsina. 
Darauf reichl. Stuhl 
und kräftige Wehen. 
I. Shädellage. spon- 
tan. 


961, Std th Schädellage. spon- 
tan. Starke Kopf- 
geschwülste. Druck- 
marken. 


2717, Std. Schädellage. spen- 
tan. 





| 

Leben, 
| Länge, 
| 

i 


I 
Gewicht des 


Kindes. 





+ geboren. 
47 
2800 


Lebt. 
47 
2040 


¥ geboren. 
4 


Lebt. 
44 
2110 


| 
i 


Kindes. 


10. Tag lebend 
entlassen. 
Weiteres un- 
bekannt. 


10 Tage alt 
1450 g, 8 Mo- 
nate alt 6638 g. 

lebt. 


Starb 7 Mon. 
alt. 


Lebt. 


Litt an Hern.. 
+ 3 Monate 
alt unter Er- 
brechen. 


+ 14 Monate 
alt an Keuch- 
husten. 


t 
Schicksal des’ 





Wochenbett. 


Afebril. 


Afebril. 


Afebril. 


Afebril. 


Afebril. 


Afebril. 


Afebril. 


Afebril. 


“cit 1894 


22. 3. 


Spateres Schicksal 


der Frau. 


1897 Zwillinge spon- 


tan im VII. Monat. 
Der I. todt geboren, 
d. II. lebte 11/, Tage. 
1898 spontan im VII. 
Monat. lebte 5 Tage. 
1899 spontan im VII. 
Monat, + am 1. Tag. 


Siehe No. 7 u. Tab. Il, 


No. 3 u. 4. 


Siehe No.3 uf. Tah.ll. 


Siehe No. 9, 


Siehe No, 10. 


Siehe No. 11. 


Phthisis 
pulmen. constatirt. 
Juni 99. Sieht sehr 
elend aus, klagt üb. 
Husten u. Hamoptoe. 


96 Spentan- 
veburt. Kind Iebt, 
43, 2750. Juli og 
Spontanyeburt. Kind 
lebt. Kopf klein 
(Diam. bipariet. 8,5, 
bitemporalis 7,5). 
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Journal- 














Zeit der 








= r Zahl u. Verhalten | Verhalten 
7% | Nummer Anamnese. - Indication. Schwan- . ü 
3 und haf der Bougies. | der Blase. 
a Datum. gerschaft. 


| 
13. 185. [Frau K., 33 J.. Ip. |Kyphyskoliot. schräg 86. Woche. |1 Bougie. Nach ? 
18. 8. 94. besonders im Aus- . 48 Stdn. 2. Boug. 
gang verengt. Beck. Nach 104 Stdn. 
Sp. 27, Cr. 29. Klein- entfernt. 


ster grader Durch- 
messer 6—7 cm. 


14. 230. |Frau Christine K., |Plattes Beeken. Sp.| Circa 1 Bougie. 24 Stdn.] Nach 
11. 10.94.) 29 J., Ip. I. Gieb.] 26. Cr. 27. Tr. 30.137. Woche. | später 2. Bougie. 88Stunden 


93. 8 Tage Wehen, Baud. 16,5. Diag. 10 gesprung. 
Kind spontan gebo- | bis 10,5. Vera 8— 
ren, todt. 2. 


15. 275. |Frau H., 25 J., Up. |PlattesBecken.Vera8. |86. Woche. |1 Bougie. Nach| Nach 


3. 12. 94.1 I. Geb. 90, Steiss- 293/, Stdn. aus- | 301/, Std. 
lage. II. Geb. 93, getrieben. gesprung. 
Querlage, Embryo- 
tomike. 
16. 117. |Frau F., 27 J., IVp.|Siehe No. 15. 36. Woche. }1 Bougie. Nach| Nach 
20. 5. 97.| S. No. 15. 25 Stdn. ausge- |21Stunden 
trieben. gesprung. 
17. 282. [Frau R.. 25 J., IIp. |Relat.Wchenschwiich. | Normales |1 Bougie. Nach] Nach 
14. 12. 94.| I. Geb. 93, Gesichts- | infolge platten Beck. | Ende (40. | 7 Stde. entlernt. /9 Stunden 
lage, Forceps, Kind | geringen Grades (Be- | Woche). gesprengt. 
todt. schleunigung der be- 


ginnenden Geburt). 
18. 180. |Frau Marie H., 27 J., [Rhachitisch allgemein [35. Woche. |1 Bougie. Nach} Nach 
12. 9. 95.) Ip. I. Geb. 94,] verengtes Becken. 33 Stdn. entfernt. |33Stunden 
Perforation. Sp. 25, Cr. 24, Baud. gesprengt. 
16, Diag. 10, Vera 


9 ® 


19. 88. [Frau Sch., 24J., Ip. [Einfach platt. Becken. |37. Woche. |1 Bougie. Nach| Nach 
8. 4. 96.1 1. trieb. 94. Schwere | Sp. 27, Cr. 29, Baud. 291/, Stdn. aus- [31 Stunden 
Zange. Kind todt. 19, Diag. 10, Vera getricben. gesprengt. 
8— 8.5. 
20. 100. |Frau Seh., 25 J., Wp. |Siche No. 19. 37. Woche. | 1 Bougie. Nach| Nach 


trieben. gesprung. 


28. 3. 97.) S, No. 19, 21 Stdn. ausge- 1389 Stunden 
| | 
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! I 
a nn Kindeslage | ec "Schicksal de | Späteres Schicksal 
zur o = ange. Ss r eC es « Ss 
und Wochenbett. 
endung der seb Gewicht des Kindes. | ; der Frau. 
Geburt. | eburtsverlauf. Kindes. 











108 Std. |Wegen drohender Utc- Lebt. Lebt. 1. Tag 37.0, 37,5. — 
rusruptur und Still- 49 2. Tag 37,2, 38,2. 
stand der (ieburt 3080 3. „ 38,3, 38.8, 
trotz stürm. Wehen 4. „ 37.4, 38,7. 
hei f. 2 Finger durch- Exitus _letalis. 


gangigem Mutterm. Sectionsbefund : 

Sectio caesarea. Kleines schlaffes 
Herz. Keine Peri- 
tonitis. 


38! , Std. |I. Schadellage. spon- |  geboren. — 6. Tag 36,4. 38,1.|2. 7. 96 Gieburt am 
tan, Nabelschnur- al bis zum 12. Tag,| normal. Ende. Wen- 
vorfall. 2470 jeden Abend iib.| dung, Perforation 


38, Maxim. 38,8. 
Am 13. Tag a 
dringendes Ver- 


am nachfolgenden 
Kopf. 


langen entlassen. 
30%, Std. tl. Schädellage, spon- Lebt. 2", Jahre altjAfebril. Siehe No. 16. 
tan. 48 an Pneumonie 
2300 gestorben. 
36 Std. |Querlage.. Placenta| 7 geboren. — Puls gleich nach — 
praevia lateral. Wen- 47 der Geburt 120 
dung u. Extraction. 2570 bis 130. Erbrech. 


3. Tag 38,0, 130 
- bis 140, 5. Tag 
88,8. 6. Tag 39,6. 
Exitus letal. 
Section: Uterus- 
ruptur bei Pla- 
centa pracvia. 


20/2 Std. }I. Schädellage, spon- Lebt. Lebend am [Afehril. ? 
tan. 50 10. Tag ent- 
3250 lassen. Weit. 
Nachrichten 
fehlen. 
33 Std. [Querlage. Wendung Lebt. Starb 17 Stun-|Afebril. 30. 11. 96 spontane 
und Extraction. 40 den alt. (reb. eines ausgetr. 
2062 Kindes. starb 11 W. 
alt an Darmcatarrh. 
Mai 98 Geb. eincs 
lebend. Kindes, das 
zur Zeit noch leht. 
31 Std. |Wegen Querlage und Lebt. Lebt. Afebril. Siche No. 20 u. 21. 
| vorlieg. Nabelschnur 49 
| Wendung u. Extrac- 2500 
tion bei völlig er- 
weitertem Mutterm. 
39 Std. II. Schädellage, spon- Lebt. Lebt. Afebril. Siche Nu. 21. 
tan. 48 


2710 
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_ | Journal- Zeit der . - 
2 | Nummer ae . Zahl u. Verhalten | Verhalten 
‘ Anamnesc. Indication. Schwan- 
sj und der Bougies. der Blase. 
alp gerschaft. 
„= atum. . 





1 Bougie. Nach} Nach 
4Stdn. bis in das |26 Stunden 
untere Drittel d. | gesprengt. 
Scheid. herunter- 
getrieben; zu- 
rückgeschoben. 


1 Bougie. Nach] Nach 
24 Stdn. 2. Boug. |45 Stunden 
2. B. n. 4 Stdn. | gesprengt. 
ausgetrieben. 1. 

Bougie 45 Stdn. 

nach dem Ein- 

legen entfernt. 


302. |Frau Sch., 26 J., IV p. |Siche Ne. 19. 38. Woche. 
18. 10.98.) S. No. 19 u. 20. 





LS 
IS 


165. |Frau D., 34.J., VIlp. |Enges Becken. Sp. 24, | 34. Woche. 
9. 7. 96.| I. Geb. 86, lebte, F| Cr. 25. Tr. 30. Vera 

4 Mon. alt, Krämpfe. | 8. 

Il. Geb. 87, lebte, T 

S Mon. alt. Krämpfe. 

IT. Geb. 88, lebt. 

IV. Geb. 90, V. Geb. 

92, VI. Geb. 94, Kin- 

der f, theils Zange, 

theils Wendung. 


23. 365. |Frau D., 36 J.. Vill p. [Siehe No. 22. 36. Woche. 
19. 12.98. S. No. 22. 


1 Bougie. Nach | 25Stund. 
241/, Stdn. ent- 
fernt. 


24. 280. [Frau F., 26 J., Ip. [Beschleunigung der | 40. Woche. 
13. 12. 97. | seit 4 Tagen begin- 
nenden, aber kaum 
fortschreitenden Ge- 
burt bei wenig ge- 
räumigem Becken. 
Sp. 23. Cr. 26, 
Baud. 18. 


1 Bougie. Nach} Nach 

24 Stdn. 5—6em |77 Stunden 
aus d. Mutterm. | gesprung. 
herausgetr., zu- 
rückgeschoben. 
48 St. nach d. 1. 
2. B. eingelegt. 
Nach 73 Stunden 
beide entfernt. 

1 Bougie. 48 Stdn.| Nach 
später 2. Bougie. | 142 Std. 
60St. n. Einlegen | gesprung. 
d. ersten 1 Boug. 
ausgetrieb., nach 
66 St.d. 2. entf. 

Nach 72 St. wie- 
der 2 Boug. ein- 
gelegt. Nach 133 
St. d. eine, nach 
141 St. d. zweite 


47.  |Frau Elisabeth Sehm.. /Enges Beck. Maasse | 37. Woche 

14. 2. 98.) 40 J. Vp. 7. Geb.| fehlen. (2) 
91. spontan, Kind 
todt. IT. Geb. 98, 
desgl. IH. Geb. 94, 
Zwillinge, der1.todt, 
der 2. lebte, T5Mon. 
alt an Darmeatarrh. 
IV. Geb. 95. Quer- 
lage, Kind f. 


Ww 
SS. 


entfernt. 
26. 143. [Frau V., 26 J., Ilp. |Enges Beck. Maasse | 8. Monat [1 Bougie. Nach] Nach 
10. 5. YS) 1. Geb. 99. Foreeps, | fehlen. ? 171/, Stdn. aus- [Ys Stunde 
Kind lebt. eetrieben. gespruns. 
27 256. [Frau Kl. 26 J.. IIp. [Plattes Becken. Sp. ? 1 Bougie. Nach Nach 
25. 8. 98.) I.Geb.dauertelange, | 26. Cr. 28. Band. 20, 341, Stdn. ent- | 3445 Std. 
schwerer  Foreeps,. | Vera 10. fernt. ? 


Fieber im Woehen- 
bett. 
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Zeit bis Kindeslage 
zur Voll- | 
ndung der 
(rburt. | 


und 
Geburtsverlauf. 


26 Std. 


45 Std. 
und Extraction. 


26 Std. [Querlage. Wendung u. 
Extraction. Nabel- 
schnur um den Arm 
geschlung. Schwie- 
rige Kopflösung. 


SS} Std. [Wegen Meconiumab- 
gang bei völlig er- 
weitertem Muttern. 
u. tiefstehend. Kopf 
Foreeps. Dammriss. 


143 Ste. [Erst 21 Stdn. nach d. 
2. Einführ. v. 2 Boug. 
treten Wehen auf. 
Unvollkomm. Fuss- 
lage. Nach d. Blasen- 
sprung 1 Fuss bis v. 
die Vulva gezogen. 
Weitere Geb. spont. 
Arme u. Kopf leicht 
entwickelt. 


19 Std. [Spontan in Stirnlage. 


37 std. |Trotz Druckwehen 
Stillstand d. Geburt 
infolge narbirer Ver- 
enger. des Scheiden- 
eingangs. Incisionen. 

! Forveps. 
Archiv f. Gynäkologie. 





Steisslage. Steissnach 
rechts abgewichen. 
In Narkose ein Fuss 
herahgeh.: Extract. |Leicht asphye- 


Querlage. Wendung 


! 













Leben, | | 

= : Schicksal des, _ | Späteres Schicksal 
_ — Lange, pe | Wochenbett. | E 
; Gewicht des: Kindes. der Frau. 


| Kindes. | ! | 


| 


Lebt. Lebt. Afebril. 
49 
2750 








tisch. 





Lebt. Am 2. Tag ge-| Afebril. Siehe No. 23. 
v 


: storben. 
2330 


Tief asphye- — Afebril. 
tisch. nicht 
wiederbelebt. 
45 
. 2350 
Lebt. Am 10. Tag | Afchril. 
A) lebend entlass. 
3010 Spatere Nach- 
richten fehlen. 


Lebt. Lebt. Afebril. — 
Länge ? 
3700 


Lebt. | Lebt. Afebril. — 


2890 | 

Lebt.  Starb 51,2 Std. Mebril. — 
46 ’ alt. 

230 | 


P| 


Bd. 59. H. 2. 


fe 
ww 
ae 
we 


502 Heymann, Ueber Methode und Indicationen 







Journal- | Zeit der 









sty i, | Zahl u. Verhalten | Verhalten 
4 | Summer Anamnese. Indication. Schwan- . 

= und | haf der Bougies. der Blase. 
S17 Datum. | gerschaft. 










| 
28. 327. |Frau @.. 37 J.. Vp. 'Finfach plattes Beck. 188. Woche | 1 Bougie. Nach! Nach 
15. 11.98.) 1. Geb. 87.2, H. Geb. | Sp. 24. Cr. 281, (7) 49Stdn.entfernt. | 41/2 sta. 
88, ?. TIL. Geb. 90.) Tr.31!/2, Baud 181/,, | gesprung. 
„schwer”. Kind ?.| Diag. 11, Vera 9— | 
IV. Geb. 97, Quer- | 9,5. ; | 


lage, Kind ?. 


29. 29. [Frau Marie F.. 30 4. [Rhachitisch  plattes |36. Woche. |1 Bougie. Nach | Nach 
23. 1. 99.) Vp.1.Geb.Y1.spon- | Becken. Sp. 25.5. 17 Stdn. entfernt. 17 Stunden 
tane Frühgeb.. IX. | Cr. 26, Tr. 30. Baud. gesprengt. 


Monat, Kind starb 3 | 18, Diag. 9.3. Vera 

Monat alt. II. Geb. | 7.3— 7.9. Symplyse 

93, III. Geb. 94 | ragt in das Becken. | 

spont. Frühgeburten 

im VII. Monat, Kin- ' 

der todt. IV. Geb. | 
1 
| 





37, ausgetragen. Per- 
foration. 


ol). 202. [Frau Estera S. 32.4... |Uebertragen. ? 2 Bougies gleich- | Nach 
3. 10. 93.) Vlp.1.Geb.S6.spon- zeitig. Nach 11|1,Stund« 
tan. Kind todt. II. Stunden ausge- | yesprung. 
(web. SS, spont., Kind trieben. 
starb 11 Tage alt. | | 
IH. Geb. SV, Kind | 





starb 3--4 Wochen 
alt. IV. Geb. 0, 
Kindtodt.V.Geb.91, 
Ahortus mens. IV. 


Ol. 152. [Fran M. S40. Vip, [Uebertragen. 3 Wouehen] 1 Bougie. Wasser- 
8.8. 99.1 1.Geb. S7, spontan. nach dem | abygang 
normal. 11. Geb. 88, berechnet. schleich. 

desgl. III. Geb. 89, Termin. 


desgl. IV. Geb. 91, 
desgl. V. Cieb. 92, 


desgl. 
32. 332. [Frau B. 39 I. Ip. [seit 11 Tagen leichte | Ende der |1 Bougie. Nach! Nach 
19. 11.98. Wehen. Seit5 Tagen | Schwan- | 22 St. fingerlang | 13/, Sid. 
im Asyl. Beschleu- | gerschaft. | aus d. Mutterm. | gesprunrr. 
nigung der mangel- vorgetr.; zurück- ' 
haften Wehenthitig- schoben, Nach 
keit. 395t. mit d.Kind 
ausgetrieben. 
bo. 338. |Frau W. 411. INp. [Beschleunigung der} Ende der |9. 12. Dilatation [Bald nach 
24. 11.98.) I. Geb. 79. IT. Geb. | sehr langsam ein-| Sehwan- | d. Cervix mit 2|dem Ein- 
ea SO. II. Geb. SL. IV. | setzenden  Wehen- | gerschaft. | Fingern. Ablös. führen ge- 
Geb. 83, V. tieb. S4, | thätigkeit. d. unter. Eipols. ; sprungen. 
VI. Geb. 85. VD. 13. 12. 1 Bougie. ı 
Geb. 86. VII. Geb. Nach 10 St. zur! 
87, Hälfte ausgetrie- 


ben, entfernt. 
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Fit bis Kindeslage 
¥ - 
zir Voll und 
»ndung der Gel lauf. 
Geburt. seburtsveriau 
eee 
32 Std. [Spontan. IL Vorder- 
hauptlage. 
17 std. [Querlage. Wendunsu. 
Extraction. kurz vor- 
Ler verince Blutuny. 
| 
22 Sud, [[. Se hide Haze, Spon- 
tan. 
1:3 Stil. I. Se häd: ‘Has un, sp n- 


tan. 


gat Sell. Sebidellase, spen- 


tan. Dammriss. 3 
Nähte. 
zo std. IT Schade Haze. Ha 


tan. Frueliwasser 
übe [rte ‘ he “o wad. 
3. Tag intra partum 


38,0. 


m 


Leben. 
Linge. 


Giewieht des 


Kindes. 


Le ht. 
dA 
3515 


Lebt. 
45 
230 
Kopfmane: 
Bit. 
Fr. oe cip. 
M. oeeip. 
Subece ip. 
bregm. 


Lebt. 
a2 


4150 


Lehr. 
al 


Leht. 
>l 
D165 


4, Bip. S. 
10. 


9,5. 


Schicksal des 


Kindes. 


TOO Pe 
‘Am 10. 
| lebend ent- 
‚lasse n. W el- 
tere Nachnicht.! 
fehlen. 


Lebt. 


Leit. 


Wochenbett. 


Tag Intra partum 38.0. 


post partum 1. 
Tag 36.3. 36.7. 
4. Tageinmaliges 
| Fieber. 38.8. 

Schrunden und 
Rothung d. rech- 
| ten Warze. 


' Mfe ‘brill. 
| 








\ebril. 


19. Tag lebend Afbril. 


entlassen. 


Weitere Nach- 


richten fehlen. 


Lebend 
lassen. Wert. 
unbekannt. 


h. ebend 

lassen. Weitere: 

Nachriehtn 
fehlen. 


ent- Afel if, 


ente Ate byil. 


Späteres Schieksal 


der Frau. 


Später noch 3 Geb, 
Von den 3 Kindern 
ist nur das letzte. 
3. 6. 98 ge borene. 
am Leben. 
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3a. 


3). 


40. 


41. 


42. 


Journal- 


Nummer 
und 


Datum. | 


105. 
4. 4. 99. 


110. 
14. 5. 94. 


148. 


A). 6. 95. 


19. 
3.2.14. 


233. 
2. 10. 96. 


Oo. 


24. 6, 90. 


Anamnese. 


Frau Clara H., 33 J., |Drohender Exitus un- |10. Monat. 


Vp. I. Geb. 92, spon- 
tan, normal. II. Geb. 
94, desgl. III. Geb. 
95, desgl. IV. Geb. 
97, desgl. 


Frau W., 31.J., Illp. 
I. Geb. spontan, nor- 
mal. Tk. Geb. desgl. 

Frau W.. 32 J.. IV p. 
S. No. 33. 


Frau El., 38 J.. Xp. 
11 spontane Gebur- 


Indication. 


ter der Geburt in 
Folge von hochgra- 
diger Phthisis pul- 
monum. Beschleu- 
nigung der sehr lang- 
samen Geburt im 
Interesse desKindes. 


Heftige 
ohne eröffnende Wir- 
kung. 

Schmerzen seit 5 Ta- 
gen ohne Wirkung 
bei Zwillingsschwan- 
gerschaft. 


Schmerzen 
erkennbare 


Heftige 
ohne 


ten. 7 Kinder leben | Wirkung. 


noch (99). Im Jahre 
82 in derSchwanger- 
schaft starke Schmer- 
zen, welche 18 Woch. 
nach der (reburt wie- 
der anfangen. 


Frau K., 32 J., IlIp. |Aeusserste Schmerz- 


I. Geb. 92 spontan, 
normal, Kind lebt. 
IT. Geb. desgl., Kind 
starb 3 Monate alt. 
Frau Eff.. Vp. 1.tieb. 
SS. II. Geb. 90, TIT. 
(ich, 92. LV. Geb, 94. 
Frau Margarethe Kl.. 
27 J. IVp. 1. Geb. 
SS, spontan, normal. 
ll. Geb, 89, desgl. 
If. Geb. 91, desgl. 
Frau Margarethe Kl., 
29 J. Vip. 1.—V. 
Geh. s. No. 40. VW. 


(eb. 95, spontan, 
normal, Kind starb 


6 Monate alt. 

Frau Magdalena D.. 
3L 0. Ulp. Itieh. 
SS, spontan. Kind 
lebt. 11. Geb. 89, 
spont.. normal, Kind 
starb 3—4 Mon. alt. 


haftigkeit in den 


letzten Wochen. 


Scit 10 Tagen Schmer- 
zen ohne eröffnende 
Wirkung. 

Ileftige Schmerz. seit 
3 Tagen.  tirosses 
Kind. Hydramnion. 


Schmerz. seit 3Woch. 
Uebertragen. Gross. 
Kind. 


Hydramnion.  Zwil- 
linge. Dyspnoe. Be- 
schleunigung der be- 
ginnenden Geburt. 


Zeit der 
Schwan- 


gerschaft. 


Schmerzen | Ende der 


Schwan- 
gerschaft. 
9.—10. 
Monat. 


10. Monat. 


41. Woche. 


Ende des 


8. Monats. 


Zahl u. Verhalten | Verhalten 


der Bougies. 


1 Bougie. Nach 
61/, Stdn. ent- 
fernt. 


1 Bougie. Nach 
7 Stunden ent- 
fernt. 
1 Bougie. Nach 
81/, Stdn. ent- 
fernt. 


1 Bougie. Nach 
451/, Stdn. aus- 


getrieben. 
1 Bougie. Nach 
16 Stunden aus- 
getrieben. 
1 Bougie. Nach 
14 Stunden aus- 
getrieben. 
1 Bougie. Nach 


26 Stunden ent- 
fernt. 


1 Bougie. Nach 
7!/, Stunden zur 
Hälfte 


Vulva, entfernt. 


1 Bougie. 


der Blase. 





Nach 
61/, Sid. 
gesprengt. 


Nach 
111/, Std. 
gesprengt. 

Nach 
81, Std. 
gesprengt. 


Nach 
21Stunden 
gesprung. 


Nach 
26 Stunden 
gesprengt. 


Nach 
191, Std. 


vor der} gespruny. 


Nach 
i Ua Std . 
gesprengt. 
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| 
Zeit bis Kindeslage ı Leben, ' | | _ . 
zur Voll- Linge. Schicksal des . | | Späteres Schicksal 
und ro u | Wochenbett. | 
endung der, . I Gewicht des : hindes. der Frau, 
Geburt. (reburtsverlauf. | Kindes. | 
| | 
#1, std. 1. Schädellage. spon- Lebi i‘ Tag lebend Das schon vor derj3—4 Tag: später zu 
tan. 47 jrntlass. Nach Geb. bestehende] Hause gestorben. 
2730 einigen Tagen Fieber anhaltnd. 
gestorben. Sehr starke Dvys- 
pnoe besteht un- 
vermindert fort. 
S. Tag auf drin- 
genden Wunsch 
entlassen. 
11° 4 Std. J. Schädellage. spen- Lebt. Lebt. Afebril. Siehe No. 34. 
tan. 51 
' 3300 
S' std. I. Zwilling Schräg-' 1. Zw. lebt. |Starben beide Afebril. Noch 3 Aborte und 
lage. Wendung und 4s 1 Jahr 7 Mon. 3 Geburten am ner- 
Extract. I. Zwilling 2485 alt an Lungen- malen Ende. obne 
Querlage. Wendung 2. Zw. lebt. | entzündung. die Schmerzen. wie 
und Extraction. 47 bei den beiden vor- 
2360 herzchenden Geb. 
44°. Std. II. Schädellage. spon- Lebt. Starb 3 Mon. Afebril. 92 spontane Geburt. 
tan. 21 alt an _Zeh- hind starb 6 Monat 
3300 rung.” at an Husten. 95 
spontane Geb. Kind 
Je-bet. 
{ 
I 
>12, Std. I. Schädellage. spon- Lebt. Lebt. Mebril. Keine weiteren &ie- 
tan. 49 burten. 
3400 
14 Std. I]. Steisslage, spontan. Lebt Lebend  ent- Afehril. ? 
. 46 lassen. Weit. 
3130 unb»-kannt. 
Ad Std. 1. Schädellage. spon-, Lebt Lebt. Afebril. Siehe No. 41. 
: tan. 52 
3995 
191, Std. II. Schädellage. spon- Lebt. Lebt. Afebril. Januar 99 VIL. Geb. 
tan. a2 Placenta praevia. 
4070 Wendung. Extract. 


73 4 Std. I. Zwilling Querlage. 
Wendung u. Extract. 
II Zwilling Qurrl. 
Wendung u. Extract. 


I. Zw. lebt. 
42 
1750 


II. Zw. lebt. 


40 
1550 


I 

I. starb vor d. Afebril. 
Entlassung. ' 
WJ. starb 21 
| Tage alt. ı 





dureh die Grösse d. 
Kindes sehr erschw. 
Kind +. 

91 spontane Geburt. 
Kind Irbt. 
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——————eeeee um 


_ | Journal- Zeit der ; ; Vert 
z - Zai "erhalte :rhait 
ZA Nuner | Zatt n. Verbalbten Verba 
Antinnese, hl. arten Sch wane . 
0 ond Aer Berne. der Bia~ . 
=] Dat zerschaft. 
_ m. 





| 
43. 49. Frau B. 43 9. IXp. Colossales  Hiydram- Ende des 1 Bengt Fade Nat. 
13. 3. 93. Franere Geb. spon-" nien. 9. Monats.! on. 10. St. heraus. 46 Stande: 
tan. normal. | 13 Mt. später 2. gesprins 
Berzie. das nach 
17 st. b. Blasen- 
Spruny heraus- 
zetrieben wird. 
1 Beugie. Nach 


1SStunerr. 
Yespre tect 


ee ee 


44. 4. Fran W.. 43 J.. Vip. Hydramnion geringen ? 
16. 4. 95. Von den 6 friheren Grades.  Sehmerzen 
Kindern 1 todt ge-| seit 6 Tagen, 
buren. 1 starb 1! oJ... | 
1 12 Wochen alt an 
Darmeatarrh. 
45. 3m. Frau R.. 30 J. VIp.:Hydraanten. Sehkmer- | Ende der 
s.2.96. 1 Geb STIL Geb! zen seit 14 Tagen. | Sehwan- 


I Beige. Nach Nach 
OL Stared ont AL! a Std. 
berzt. zespmernze, 


l Betrie. Nach Nach 
Isl ” Stin. ent. OOStunede: 
fect. Kesprüun- 

een 

"Mutter- 
mund 

a mark- 
stiick- 


- 


male Geburten. Von, batzkeit. 
den Kindern ist cies 

nit 9 Menaten we- 

sterben. 


47. 11. Frau St... 26 I. Tp. | Auhaltende Blutunı 
4.58.95, 1. Grebo 9% Kind | in der Sehwanger- 
starb I Jahr alt. IT} sehaft bei Placenta 

Geh. 94. Kind debt. | praevialateral.Mehr- 

Inalige Scheidentain- 

ponade vergeblich. 


I Bouvie. Nach -— 


UTOSS), 
12 Stunden aus- 


| 
| 
| 
| 
eetrieben, 
Bousie. Nach, Nach 


. Monat. 


4x. 270, Frau F.. 4002 Xp. [Blutungen im 3. und 
14. 9. 98. 1. IX. Geb. angebl | 4 Monat und vom 
spontan. norm. Vou | 7.Mon.abandauernd. 
den Kindern 2 faul- | Blutungen. Placenta 
todt. 1. mit Ans- | praevia) eentralis. 
‚ sehlag gebor.. starb | "Beschleumteung. ı 
nach S Tagen. 1. 
Geb.92. spont.. Kind 
lebt. Vorzeitige Lo- 
sung d. Placenta bei 
norm. Sitz. Blutung 
nach innen (im Asyl 
beobachten. AL.G.?. 


ee 


yn » Stin. wegen 91, Sul. 
Blutunsentfernt. Plaeenta 
dureh- 
bohrt. 


—— — 


SY. TEL Gelb. 91. IN gerschäft. 
(eh, 93, Vtech. 94 
46, 22. Frau I... 58 I. VIlp. Starkes Wvdrannien 
22, 1. os, INS) - ISD 1 ner | mt Passel Schmerz- 





der künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft. 507 





——__ nhn—n—n ._-—-———v—v—Vv—X—nXK—aRKas srsn—vOooOoOoOoooooo 

Zeit bis | Kindeslage Leben. | 

zur Voll- and Länge. Schicksal des Wochenbeit. Späteres Schicksal 
endany der Gewieht des Kindes. der Frau. 

(weburtsverlauf. . .. 

Geburt. ; Kindes. 

: Ä | 
62 std. IL Schädellage. spen- Lebt. 110. Tag Iehend 6. Tag 38.2. 7. Tay ? 
tan. 46 Ientlassen.Wei- 39.2. dann norm. 
2370 tere Nachricht. Temp. Gleieh- 
fehlen. zeitig schmerz- | 
hafte Schwellung 
der Leber. 

23°, Sta {ID Schädellare. spon- Lebt. J.ehr. Afebnil. Keine weiteren Ge 

tan. ol burten. 
3990 

al, StdiQuerlage. Combinirte Lebt. Länge Nenn. h.24 St. pest part. Später keine Sehwan- 
Wenduns.  Extraet. 270 an Krnpfen. 38.6. danachan-  gersehatt mehr. 
Cervinriss. Seheiden- haltende Temp.- 
tamponade, Stelverunye init — 

Remission.am Morgen. Mehrere fieberfr. 
Interv. Erst in d. 7. W. definitiv eutfich. 
Nach S Wochen entlassen. 

35 Std. ISteisslare,  Nabel- Todt. Afebril. Ist 7. Z. wieder vra- 
schnurvorf. Manunl- 46 vidal Letzte Metses 
hılt». Cal 10 Liter 2300 Septbr. Ys. Keine 
Fruchtwasser. Beschwerden. 

{ 
| | 

12 std. Fi in teto «rboren. Todt, Afeloril. 906 trotz starker Blu- 
Unter der Geburt 1 tune in der Sehwan- 
einmal \bends 30.5 SN)  gerschaft ausgetray, 
Periostitis  mandı- . Kind lebt. Dee. Os 
hula« tech, ©. alsvetrag. 

' “Kindes nach cine. 
Blutung im II. Men, 
Kindstarb9 Woch.a. 

22 Std. Nach 91 > St eomby- Tele. Nach d. (eb. 31.9. — 
nirte Wendune. Blu- | 42 1. Tay 36.7. 35.6. . 
tung steht. Nach 1:0 2. 0 S60, 39.0. 

I) St. Weren Bieber 3. « 36.6, 38.0). ; 
38.9,  Extractien. 4. 2. 38.0. 38.0.; 
Danach starke Blu- a . 31.6, 35.6, | 
tuny. Manuele Lo- La INN. 
sun der Placenta. 7. « 37.6, 38.2. 
dann normal. 12. 
Tay gesund ent-' 
| lassen. 
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| ] 
, | Journal- | Zeit der, i ; 
Z| N Tr Zahl u. Verhalten : Verhalten 
Zz, ummer | 2 el Q 
| Ananıncse. | Indication. Schwan- 
S und haft der Bougies. | der Blase. 














49. 319. |Frau Kr.. 26 J., Ip. |Frösteln u. ziehende |8. Monat. | 1 Bougie. Nach} Nach 


1.9.98. Schmerzen im Leib 5 Stdn. mit dem !!/, Stunde 
nach vor 3 Wochen Kind ausgetrich. | gesprung. 


| erfolgtem Absterben 
der Frucht. 


30. 153. [Frau Eva H.. 32 J.. |Retroversio uteri gra- | 7. Monat. |1 Bougie. Nach| Nach 
2. 11. 90.| IIp. vidi partialis cum 47 Stunden ent- 42Stunden 
incarceratione. fernt. geSprung. 








31. 283. Frau W.. 27 J.. IlIp. |Schwächezustände u. | Normales |1 Bougie. Nach| Nach 
17. 9. 98. I. Geb. 94, I. Geb. | Ohnmachtsanfälle. Ende. 10!’ Stdn. mit d. | 10%, Std. 
96, Kind ausgetrieb. | gesprung. 

22. 71. Frau Margarethe R.. |Aorteninsuffieienz. 9. Monat. | 1 Bougie. Nach! Nach 
11.4. 93.| 30 J. 1Ilp. 1. Geb. | vollständ. Lähmung 5 Stdn. entfernt. 8 Stunden 
spontan. norn., Kind | der linken Körper- gesprengt. 





| starb 2 Jahre alt. | seite: starke Oedeme 





der leben. 


Il. Geb. spont., nor- | links. 
ı mal. Kind lebt. 
ae. 225. Frau Eleonore H.. |Mitralinsufficienz, Al- | Fast nor- | 2 Bougies gleich- Nach 
4. 11. 93. | 42J., XITTp: Die 12 | buminurie, Cyanose, |mal. Ende. ! zeitig. Nach 12| 1137, Std. 
| früheren Geb. spon- äusserste Dyspnoe. I Stunden mit dem | gesprengt. 
ı tan, normal. 4 Kin- ı Collapsanfälle. | Kinde ausgetrie- ı 
| 


ben. | 


Tabelle II. Fälle, in welchen ansserhalb des Wöchnerinnen-Asyls von Herrn 














nommen 
: | 
Pe 
= Datum. Anamnese. Indication. Termin. 
3 
— 
1.1 7. 4. S4. | Frau W. | Allgemein verengtes Becken. 36. Woche. 


), Monat. 


2115.48. | Frau St. | Hochgradige Usteomalacie. 
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Zeit bis Kindeslage | Leben, Schicksal d | coyit Schicksal 
zur Vull- | änge Schicksal des . | Späteres Schicksa 
zur Vell | und | Länge, . Wochenbett. I 
endung der, ı Gewicht des Kindes. der Frau. 
., ., | Geburtsverlauf. >. 
Geburt. | Kindes. | | 
| | | | 
‚Schädellage,. spontan. Macerirt. | — :Afebril. f — 
| i 2000 g. ' | 
| 
| | | | 
Spontan ausgestossen. ‘Stark macerirt. — ‘Mfebril. Spätere Geburten: 92 
+ Placenta u. einzelne Cirea 2 Men. spontan. normal, 96 
| zurückgeblieb. Kno-  abgestorben. spontane Frühgeb. 
! chen manuell ent-. Länge 21 em in der 36. Woche. 
| fernt: intra partum. (iew. ? g. ; Beide Kinder leben. 
38.3. 


| | Chronische Cystitis: 
| _ d. Blasenbesehwerd. 
| | ' haben seit der letzten 
| | | Gieh. wieder zugen. 
' | 


101, Std. 1]. Sehädellage. spon- Lebt. Lebend  entl.Afebril. — 
‚ tan. al Spätere Naeh- 
3025 richten fehlen. 

s Std. IL. Steissiage,. spon- Lebt. Lebt. l. Tag post par- 94 Abortus mensis 11. 
tan. Kopf durch Mar- 47 tum 35.8. 36.3. DieLahmung besteht 
tin’schen Handgriff 3560 2. Tag 35.9, 36,9." noch. Die Oedeme 
entwickelt. 3. . 35.9. 37.8. sind zurückgegan- 

! dann normal. | gen. nieht wieder- 
| gekehrt. 

12 Std. I. Schädellage. spon- Lebt. Starb 2 Jahre Afebril. Dieersten Wurde nach 1), Jahr 
tan. 49 alt. 2 Tage Besserung wieder arbeitofahig. 

3100 des Allgemein-! Seit Anf. 98 nicht 


befindens; Ab- mehr  arbeitsfähig. 

nahme des Albu-, Dyspnoe u. Oedeme. 

men. Vom3.Tage Dec. 98 Hemiplegic. 

| | ‘an täglich An-! Z. Zt. (Juni 99) keine 

fülle von Asthma! Lahm. mehr. Massige 

cardiale. Dyspnoc. Oedeme an 

d. Knöcheln. Systo- 

lisches Geräusch üb. 

der Herzspitze. Urin 
: eiweissfrei. 


[edicinalrath Dr. Mermann die Unterbrechung der Schwangerschaft vorge- 
urde. 





Dauer bis . 








Methode. zum Ane Geburtsverlauf. hee Bemerkungen. 
in Stdn. 
| 
| | 
I Bougte. | 28 Stdn. II. Schädellage. Armvor- Todt. — 


fall. Forceps. 
Il Bougie. 24 Stdn. Steisslage, spontan. Todt. - 
I a 
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. No. 


Datum. | Anamnese, Indication. Termin. 





3.) 22. 5. 90.) Frau K., 32 0.. Vp. 1. Geburt, 
spontan, Kind lebt. I. u. 11. 
(reburt Wendung und Extraction, 


Kind todt. 


4.| 14. 9. 96.) Frau K., 38 J., VUIp. I—V. (ie- 
burt siehe No. 2, VI. u. VII. =. 
Tab. I, No. 6 und 7. 


Allgemein verengtes kyphosko- | 37. Woche. 
liotiseh - rhachitisches Becken. 
Conj. vera 8. 


| 
| 
| 


Siehe No. 3. 35. Woche. 


! 


2.) Frau W. IIp. 1. Geburt Foreeps, 
Kind todt. 


6.1 7. 12. 92.| Frau H., 1Vpara. Frühere Kinder 


on 
[EN 
a 
[EN 

~ 
= 

w 


Allgemein verengtes Becken. Ende 8. Mon. 


Osteomalaeie. Starke Schmerzen. | Ende 8. Mon. 


nn 


lebten. 
7.1 26. 3. 95. | Frau H.. Vip. Siehe Na. 6. Siehe No. 6. 35. Woche. 


Frau L., Up. IL Gieburt schwerer !Im Ausgang verengtes Becken | 37. Woche. 


| 
[ 
| Forceps, Kind tudt. Centraler | bei starker Lendenlordose. 





Dammriss. 
9] 1. 11. 97. Frau L., IIIp. Siehe No. 8. Siehe No. 8. 38. Woche. 
10.1 1. 9. 97. Frau St. Wp. 1. Geburt Foreeps. | Plattes Beeken. Sp. 24.5. Cr. 27, ? 
Kind todt. Tr. 31. Bd. 18, Diag. 10,9, 
Vera 8.9) 


Frau St., Up. Siche No. 10. 36. Woche. 


ve 


Siehe Nu. 10. 





12.) 1. 9. 97. : Frau F, Ip. IL u I. Geburt 
| Perforation. 
. Frau 0. Ip. 1. Geb. Perforation. 


Enges Beeken. Vera 9 em. ? 


[1 
ae 
ww 
IN 
=~! 
a 
cae | 
~ 
= 
S- 


Plattes Beekes. S em. 39. Woche. 


malen Ende. 
15.] 3. 3. 97. | Fran K., Vip. Heftige Schmerzen. Norm. Ende. 
16.] 14. 6. 99.) Krau K. Früher wegen Endome- 
tritis in Behandlung. 
17.1 11. 5. 90. | Frau M. 
| 
18.1 24. 3. 92. | Frau E. 
7 


Schmerzen und Blutung. 4. Monat. 


Hydramnion (Gelenkrhe umatis- 10. Monat. 


mus). 
Hydramnion (ca. 15 L.). 32. Woche. 


. 94. | Frau W., Multipara. Hochgradiges Hydramnion. 32. Woche. 


20.1 27. 6. 98. | Frau Tr., Ilp. Hydramnion. ? 


21.] 9. 1.96. | Frau L., Multipara. Fruchtted vor 5 Monaten. Missed | 10. Monat. 


| 
I 

14.1 4 2.9. | Frau v. B. Illp. artus serotinus. Nach dem nor- 
| Jabour. 
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| . 
Dauer bie Verhal 
17 y fi . . erhalten 
Methode. ' zum En Is Gehnrtsverlauf. u Bemerkungen. 
‚ der Gaeburt des Kindes. 
in Stan. 
1 Bette. 72 Stdp. Spontan. Todt. Siehe No. 4 nnd Tab. I New 6 
und 7%. 
1 Bengie. O Stdn. Fich. 39.8°. Versehleppte Tırlt. Starb an Sepsis puerperalis. 
Querl. Wendungsven. 
in Narkose misslingt. 
Evi-eer.. Decap., Fore. 
I Betie. 24 Stin. Querlage. Wendung und Todt. Worhenbett afebril. 
Extraction. 
1 Bouse. 60 Stdn. Querlage. Wendung und Todt. Siehe No. 7. Post part. fret von 
Extraction. Beschwerden. 
Bouse. 30 Stdn. Querlage. Wendung und | Lebend weber. | Post part frei von Beschwerden. 
Extraction, lebt nech. 
Bone. 19 Stdn. Spentan. Dammriss IH. | Lebend gebor., I Siehe No. 9. 


2400 x. 
lebt noch. 
Lhd., 2400 y, — 
Jebt noch, 
Lebend. 


trade. 
Bene. 30) Stln. Spontan. grosser Danım- 
Tiss. 
Schädellage. spontan. 


Haonırıe. 10 tn. Siehe Ne. 11. 


vesehoben, 
12 St. au»- 
rtrichen, 
Bone, 39 Stdn. Heher Foreeps. ? 
II 1. 
Lhd. 22000, -- 
starb nach 
> Stunden. 
Lebend, 
3700 yg. 
Lebend, -- 
selir ET. 
Divitale Ausriumuny. — — 


Bonete, 13 "An. 


Schädellage. spontan. 


1 Bone. 12 Stän. Schädellage, spontan. 


I Bougie, > Stdn.  Schädellage. spuntan. 


I.arainarıa. 24 Stdn. 


Beste. 9S Stdn.  Zwillinee, Plaeenta ma- | Beide lebend. - - 
nuell welost. 

Beni. 33 Stdn. Blase gesprengt. spontan. Todt. — 

Beide Ihd. u. - 

lang. Zeit am 


Leben erhalt. 


Bouse, 20 Stdn. E. Zwilling Schädrllage. 
il. Zwilling Querlage. 
Wendung u. Extraction. 


Beurie. 


I Benvie. 


12 Stein. 


Y Stn, 


Blase vesprengt. Nabel 
sehnurvorlall. Wendung 
und Extraction. 
Steisslage. spentan. 


ea. 24) «. 
lebt noch. 
IBenzie, Nach 17 Stln. Sehädellage, spontan. Lebend. 
> St. zurürk- 46 em. 


Tod t. 


Anenrephalus. 


Dem Vi. Mon. 


ent sprechend. 


512 Heymann, Ueber Methode und Indicationen 





. No. 


Datum. Anamnese. Indication. Termin. 





22.110. 2. 99. | Frau H. Missed abortion. 9. Mona}. 
23.) 30. 10.86. | Frau Jakob B. Blutung. Albuminurie, Anaemie, | #6. Monat. 
Verdacht. auf Blasenmole. 
24.1 9. 6. 90. | Frau K. Blasennole. 4. Monat. 
25.7 13. 9. 80.) Frau K.. Hlp. I. u. Il. Geb. aus- | Sebwangerschaftstieber und Blu-| 4. Monat. 
getragen. tung. 


26.1 13. 3. 86.| Frau K.. Vip. 1.—IIl. s. No. 25, | Schwangerschaftsfieber und Blu- | 4. Monat. 


IV. u. V. spontane Aborte. tung. 
27.) 24. 9. 97. | Frau B. Unstillbares Erbrechen. 7. Woche. 
28.1 30. 8. 98. | Frau H., IlIp. Unstillbares Erbrechen. 2.—3. Monat. 
29.) 22.12.98.) Frau K.. Illp. Unstillbares Erbrechen seit 11} 3. Monat. 


Wochen. Seit 13 Tagen keine 
Nahrungsaufnahme. 

30.125. 5. 99. | Fran K.. Multipara. Unstillbares Erbrechen. Qedeme | 10. Woche. 
an den Knöcheln. Puls 140. 


31.) 22. 5. 94. | Frau N... Multipara. Retroversio uteri gravidi,partia-] 5. Monat. 
lis. Aufrichtung unmöglich. 
Beginnender Abort. 

32.1 25. 2. 86. | Fran M. Eklampsieähnliche hysterische | 38. Woche. 
Anfälle. Schmerzen. 

33.1 23. 8. 89. | Krau Kr., Ip. Nephritis und Coma. 8. Monat. 

34.1 26. 2. 93.) Frau B., Ip. Eklampsie. Viele sehwere An-| 7. Monat. 
fälle. 

35. | 17.10.93. | Frau H.. Multipara. Eklampsic. Schwere Anfälle. 5. Monat. 

36.1 30. 7. 94.| Frau K., Ip. Eklampsie. 8. Monat. 

37.1 23. 9. 87. | Frau T. Nephritis. Oedeme. Starke Dys-| 7. Monat. 
pnoe. 

38.] 10. 5. 91.| Frau E. Albuminurie, starke Oedeme. 32. Woche. 

39.1 17. 8. 95.| Frau Schm. In der vorigen Schwan- | Starke Albuminurie. 36. Woche. 


gerschaft Eklampsie. 
40.1 25. 3. 97.] Frau D. Schwangerschaftsnephritis. 37. Woche. 
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t 
I . | 
' Dauer bis 







| v 

Ende ; erhalten 

Methode. der Geb urt | Geburtsverlauf. des Kindes. Bemerkungen. 
in Stdn. | 





Laminaria. 24 Stdn. | Ausraumung. Haematoır- — 
mole. dem 
H.—IU. Mon. 
entsprechend. 
Bougie. 28 Stdn. | Ausgetrieben. Blasenmole. — 
1 Bougie. 10 Stdn. | Manuell ausgeräumt. Blasenmole. — 
Press- Ca. 72 St. | Digitale Ausraumung. Ei erscheint | Heilung. 
chwamm. vollst. frisch, 
Laminaria. ? Ausraumuny. Eı vollständig | Heilung. 
frisch. 
Laminaria. | Ca. 24 St. | Ausraumung mit Curette —_ Heilung. 
und Kornzange. 
La:ninaria. ? Ausräumung. — Sofortige Heilung. 
Laminaria. 30 Stdn. | Foetus spontan. Hydro- — Heilung. 
cephalus. Eihäute di- 
gital ausgeräumt. 
Laminaria. 24 Stdn. [Mit Eihautzange ausge- — Sofortige Heilung. 
räumt. 


Frucht und Placenta ma- — = 

nuell ausgeräumt. nach- 

dem sich der Uterus 

durch die Wehen spon- 

tan aufgenchtet hatte. 

Forceps. Lebend, Nach der Geburt keine Anfalle 
kraftig. mehr. 


1 Bougie. 24 Stdn. 


1 Beugie. Vor-| 40 Stdn. 
Ler 3 Tage 
scheiden- 
deuche. 


1 Bougie. 14 Stdn. |Schädellage. Fussvorfall | Lebend.Wolfs- | Post partum eklamptische An- 


spontan. Placenta 2 St. rachen. fälle. 27. 8. Exitus. 
post part. manuell. 
2 Bengies. 20) Stdn. | Naeh 10 Stdn. Blase gr- ? Am 1. Tay post partum etwa 
Vorher Mor- sprengt. Anfälle folgen 6 Anfälle. 2. Tag etwa 2 An- 
phium. sich Schlag auf Schlag. fille, Coma weniger tief. Bis 
Coma. Nach 20 Stan. zum 9. Tay Dämmerzustand. 
Spontangeburt. Vollst. Erinn rungstosigkeit. 
l Bougie. 24 stdn. Ausgetrieben. — Heilung. 
In Narkow. 
1 Bougie. 9 Stdn. | Zwillinge, spontan. Lebende Aufhören der Anfälle innerhall 
Zwillinge. von 12 Stunden. 

Beugie. 15 Stdn. | Gesichtslage, spontan. Todt. Letzte Nachricht 99. Keine neue 
(ravidität. Ist dauernd krink 
lich. aber frei von Oedemen 
und Dyspnoe. 

Bousie, IS Stdn. [Spentan, Lebend. ? 

1 Bougie. 4 Stein. | Spentan, Lebend. 3 
Bougie. 1S Stdn. | Schädellage. spontan. Lebend. Spätere Schwangerschaft ohne 


nn, a LLLL———— SS Se SSS, SD 


IV 8. Beschwerden. 


No. 


uf 


hae 


44, 


4N, 


Journal- 
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Numner 


und 


Datum 


[ed 
os 


16. 


14. 9 


49. 


. 3. 


84. 
4. 


3s, 
> 


933. 


95 e 


2, 96. 


270. 


HS, 


. 11880 - 1895 


Anamnese. 


Frau B. 43 J.. 
Frühere Geh. 
tan, normal. 


spon- 


Frau W., 43 J., VIp. 
Von den 6 früheren 
Kindern 1 todt ge- 
boren, 1 starb 11/2J., 
1 12 Wochen alt an 
Darmcatarrh. 

Frau R., 30 J.. VIp. 

IL Geb. 87 Ih Geb. 

89, TH. Geb. 91, IV. 

tteb. 93, V. Geb, 94. 


Frau L. 38... VIlp. 
7 nor- 
male Geburten. Von 
den Kindern ist eines 
init 7 Monaten 
storben. 


rte 
ri 


| 

| 

| 

‘Frau St. 26. J.. Hp. 

me tech. 95, Kind 
starb | Jahr alt. II. 

' Geb, 94 Kind tebt. 


Frau F.. 40... XIlp. 
l. IX. Geb. angebl. 
| spontan. norm. Von 
! den Kindern 2 faul- 
todt. I, mit Aus- 
| schlag yebor., starb 
{nach S Tagen. I. 
| Geb, 92. spont.. Kind 
| lebt. Vorzeitige Lo- 
sung d. Placenta bei 
norm. Sitz. Blutung 
nach innen (iin Asyl 


 beobachtedd. XL. 


IX p. Colossales 


Indication. 


Hydram- 
nion. 


Hydramnion geringen 
Grades, Schmerzen 
seit 6 Tagen. 


Hydramnion, Schmer- 
zen seit 14 Tagen. 


Starkes Hydramnien 
mit vrosser Sehmerz- 
haftigkeit. 


Anhaltende Blutung 
in der Sehwanger- 
schaft bei Placenta 
praevialateral.Mehr- 
malige Seheidentam- 
ponade vergeblich. 


Blutungen im 3. und 
4. Monat und vom 
1.Mon.abandauernd. 
Blutungen. Plaeenta 
praevia centralis. 
(Besehleuniguny.) 


Zeit der 
Schwan- 


gerschaft. 


Ende des 


9. Monats. 


Ende der 


Schwan- 
rerschaft. 


6. Monat. 


? 


gg Le SS? 
ear we 
e 


Heymann, Ueber Methode und Indicationen 









Verhalten 


e t . . 
5]. = 
4 | ane 
| 


7,ahl u. Verhalten 


der Bougies. | der Blase. 


Falit 
n. 10. St. heraus. 
13 St. später 2. 
Bougie, das nach 
17 St. b. Blasen- 

30 Stunde i 
| resprmn- 


Nach 

46 Stunden 
gesprung. 

sprung heraus- | 

getrieben wird. 

1 Bougie. Nach 
18Stunden 
|s gesprengt. 
| 
| 

1 Bougie. Nach, Nach 

OL Stunden ent- OLY. Std. 
i ven 





1 Bougie. 





Nach 


Nach 


ent- 


fernt, LOS PVen et, 
l Bougie. 
28", Stdn. 
fern. 
(Mutter- 
mund 
3d mark- 
stiick- 
ETUSS), 
1 Buneiv. Nach ' 
12 Stunden aus- | 
wetrieben. t 


1 Bougie. Nach | 
Ot, Stiln. wegen | 917 
Blutunge ntfernt. 


Nae h 
Std. 
Plae enta 
dureh- 
bohrt. 
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Zeit bis | Kindeslage | Leben. 
“ole. 2 Schicksal des Späteres Schicksal 
zur Voll und ; Länge. u Wochenbett. P 
cmdung der . Gewicht des Kindes. der Frau. 
Ge Geburtsverlauf. | we 
wburt. | ; Kindes. 
| | | | | 
12 Std. [IE Schädellage, spon- Lebt. 10. Tag lebend 6. Tag 38,2. 7. Tag ? 
tan. 46 entlassen.Wei- 39.2. dann norm. 
2370 tere Nachricht. Temp. — Gleich- | 
fehlen. zeitig schmerz- 
hafte Schwellung | 
der Leber. | 
25° 4 Std JEL. Schädellage. spon- Lebt. Lebt. \febril. Keine weiteren Ce 


51 ' burten. 
3950 | | 


tan. 


Lebt. Länge 2Starb 11 Worh. 24 St. post part. Später keine Schwan- 
2570) an krämpfen. 38.6. danachan- werschaft mehr. 
haltende Temp.- 
' Stelgerung mit 0000 — 
' Remission.am Morgen. Mehrere febertr. 
| Interv. Erst ind. 7. W. definitiv entfieb. 
Nach S Wochen entlassen. 
Todt. - Afebril, Int z. Z. wieder gra- 


Og Std lQuerlage. Combinirte 
Wendunz  Extraet. 
Cerviariss. Scheiden- 
tampenadr. 





353 Std. |Steisslage.  Nahel- 


schnurverf. Manual- 46 vida. Letzte Menses 
hilfe. Ca. 10 Liter 2300 Septbr. 98. Keine 
Fruchtwasser. Beschwerden. 
| 
12 Std. [Ei in tote werberen. Todt. Afebril. trotz starker Blu- 
Unter der Geburt > tuny in der Schwan- 
einmal Abends 39.4 SM) sersehaft ausgetrasr. 
Periostitis  mandi- ‚ Kind lebt. Dee. Os 
bullae, Geh, oe. ausyetray. 
Kindes nach #inmal. 
| 1 Blutung im LIT. Men. 
‚ Kind starb Y9Woeh.a. 
22 Std. |Naeh 91, St. eombi- Todt. — Nach d. Geb. 37.3. | _ 


42 1. Tay 36.7. 35.6, 
10 2. 367.390. 
3. 36.6, 38.0. | 

4. 2. 38.0. 38.0. 

» « 37.6, 38.6, | 

N... 37.6. B88, 

7. « 37.6. 38.2. 

© dann nermal. 12. 

: Tag gesund ent- ' 

‚ lassen. | 


nirte Wendung. Blu- 
tung steht. Nach 
22 St. wegen Fieber 
35.9° Extraction. 
Danach starke Blu- 
tung. Manuelle Lo- 
sung der Placenta. 


a a a a a re) 


Zur Entwicklung und dem Bau der menschlichen 
Placenta. 


Von 
Prof. Leopold, 


Dr. Bott aus Wiirzburg und Dr. Marehesi aus Palermo, 


früberen externen Hülfsärzten an der Königl. Frauenklinik in Dresden. 


(Mit 7 Abbildungen auf Taf. I—IV.) 





Vorwort von Prof. Leopold. 


Die Entwickelung der gegenseitigen Beziehungen zwischen 
Mutter und Kind, d. h. die Placentation beim Menschen steht 
gegenwärtig bei den Geburtshelfern und Anatomen im Mittelpunkt 
des Interesses. Der Bau der fertigen Placenta und ihr Zu- 
sammenhang mit dem Uterus ist fast erschöpfend klargelegt, 
aber über die erste Anlage wissen wir noch verhältnissmässig 
wenig. 

Die kleine Zahl menschlicher Eier, welche von Reichert, 
Breus, Meterns, Kollmann, Graf Spee, Heukelom, 
Peters, Jeopold und Anderen veröffentlicht wurde, hat zwar 
eine möglichst eingehende Beschreibung und bildliche Darstellung 
erfahren; aber, wie zu erwarten, ist dadurch eine einheitliche 
Vorstellung von der Einpflanzung des menschlichen Eis noch nicht 
gewonnen worden. 

Es bleibt daher auch für die Zukunft nothwendig, vollkommen 
einwandfreies Material zu sammeln und zu bearbeiten. 

Seitdem ich nun vor 2 Jahren (Mai 1897) ein menschliches 
Ki von 7—8 Tagen, was wohl mit zu den besterhaltenen und 
frühesten menschlichen Eiern gezählt werden dürfte, in meinem 
Atlas „Uterus und Kind“ veröffentlicht habe, bin ich nicht allein 


Zur Entwickluog und dem Bau der menschlichen Placenta. 917 


in den Besitz von fünf Uteri mit tadellos erhaltenen Eiern aus 
dem 2.—4. Monate der Schwangerschaft gelangt, sondern es 
ist auch die bedeutsame Arbeit von H. Peters: Die Einbettung 
des menschlichen Eies. Wien, Deuticke 1898, erschienen, welche 
das jüngste aller bisher gefundenen menschlichen Eier in vorzüg- 
lichster Erhaltung und in erschöpfendster Weise zur Darstellung 
gebracht hat. 

Peters’ Arbeit wird gewiss eine grosse Zahl von Lesern ge- 
funden haben. Ich erlaube mir, an den Leser der nachfolgenden 
Untersuchungen die Bitte zu richten, sich noch einmal mit den 
hauptsächlichen Ergebnissen von Peters vertraut zu machen, aber 
auch die Tafeln und die Beschreibung aus meinem Atlas zu dem 
Ei von 7 bis 8 Tagen zur Hand nehmen zu wollen, da sonst eine 
Verständigung über mancherlei Punkte kaum angängig sein wird. 
Und gerade die letzte Bitte glaube ich um desswillen aussprechen 
zu dürfen, weil bei der Eigenartigkeit eines Werkes in Atlasform 
das Textbuch wohl nur von einer kleineren Zahl von Lesern dem 
Studium unterzogen worden sein wird. 

Von grosser Bedeutung ist in Peters’ Falle die Art der 
Eieinbettung: wie sich das Ei in die Decidua vera eingebohrt 
und an der noch nicht wieder verschlossenen Einbruchspforte sich 
ein Gewebspilz vorgelagert hat. Dieser ganz eigenthümliche 
Befund würde sich nach Peters’ Meinung erst dann besser beur- 
theilen lassen, wenn von den bis dahin bekannt gewordenen jungen 
Eiern nach dieser Richtung eine nochmalige Durchsicht statt- 
gefunden hätte. 

Dieser Aufforderung Peters’ komme ich mit Vergnügen nach, 
und wenn ich im Folgenden das von mir damals beschriebene 
Eichen von 7—8 Tagen noch einmal einer Durchsicht unterziehe, 
so kann ich nicht unterlassen, mit besonderem Danke hervor- 
zuheben, dass mich hierbei, wie in der Untersuchung und Be- 
schreibung der neuen Präparate die externen Hülfsärzte meiner 
Klinik Herren DDr. Bott aus Würzburg und Marchesi aus Pa- 
lermo mit anerkennenswerther Sorgfalt und Sachkenntniss unter- 
stutzt haben. 

Von den folgenden fünf Fällen sind No. I, III und V zu- 
fällige Sectionsbefunde und uns von Herrn Medicinalrath Dr.Schmorl, 
Director des pathologisch-anatomischen Institutes am städtischen 
Krankenhause, überlassen worden, wofür demselben hiermit 
bestens gedankt sei. Der Uterus in No. Il wurde von Herrn 

Archiv f. Gynäkologie. Bd.53. H.2. 34 
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Hofrath Dr. Osterloh, dem ich ebenfalls für die gütige Ueber- 
assung bestens danke, der in No. IV von mir durch vaginale Total- 
exstirpation gewonnen, welche in beiden Fällen wegen Portiocar- 
cinom stattfand. 

Bei unseren Untersuchungen hatten wir das Ziel im Auge, die 
Entwickelung der Placenta in den ersten Monaten zu studiren mit 
besonderer Berücksichtigung einiger wichtiger Fragen. Da auf der 
Serotina die ersten Beziehungen zwischen dem befruchteten Ei und 
dem mütterlichen Gewebe sich anbahnen, und da sie später den 
Mutterboden für die bleibende Placenta bildet, so haben wir unsere 
besondere Aufmerksamkeit auf diesen Theil gerichtet und wählten 
hierzu Stücke aus der Mitte der Placenta. Nur in den beiden 
Fällen vom 2. Monat haben wir auch Vera und Reflexa besprochen, 
weil in Folge der Kleinheit des Objectes neben dem serotinalen 
Theil der Placenta auch Reflexa und Vera immer auf je einem 
Schnitt vorhanden waren. 


I. 


Anfang des 2. Monates. 


Das Präparat stammt von einer jugendlichen, zum ersten Mal 
geschwängerten Selbstmörderin (Kohlenoxydvergiftung), bei welcher 
nach Aussage des Liebhabers die Periode einmal ausgeblieben war. 
Die Leiche wurde im städtischen Krankenhause sezirt, und die 
vorgefundene Schwangerschaft nach der Grösse des Uterus und 
den Maassen des Embryo als dem Anfang des 2. Monat zugehörig 
bestimmt. Eine genauere Anamnese war leider nicht zu erlangen. 
Auch lässt sich eine makroskopische Beschreibung des Präparates 
nicht geben, weil wir das zu studirende Object bereits in einem 
Paraffinblock eingebettet erhielten. 


Rand und Mitte der Placenta. 


Decidua vera: Die Vera, deren Epithel fast auf der ganzen 
Oberfläche sehr gut erhalten ist, hat da, wo die Reflexa ausgeht, 
eine Dicke von 1,2 mm und in einiger Entfernung von dieser 
Stelle ein Dicke von 2 mm, welche sie im weiteren Verlauf bei- 
behält. Dic Verbreiterung wird durch das Dickerwerden der com- 
pacten Schicht bedingt, welche an der Umschlag-Ecke am dünnsten 
ist und allmälig zunimmt. Die Grenze zwischen ampullärer und 
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compacter Schicht ist sehr scharf markirt, nicht nur durch den 
Bau und die Anordnung der Drüsen, sondern auch künstlich da- 
durch, dass die compacte Schicht in ihrer ganzen Ausdehnung von 
der ampullären durch einen Riss getrennt ist. In dem engen 
Spaltraum zwischen den beiden Schichten liegen geringe Mengen 
von Blutkörperchen und abgestossenen Epithelien. Die ganze 
Ampullaris besteht fast nur aus Drüsen, das Zwischengewebe ist 
sehr schmal. Die in der Nähe des Ausgangs der Reflexa liegenden 
Drüsen sind wie in dieser stark erweitert und haben eine unregel- 
mässige Gestalt. Das Epithel ist theilweise normal, theilweise 
abgelöst, theilweise verschwunden. Die Drüsenlumina in dem 
übrigen Theil der Vera sind ebenfalls etwas erweitert und mit 
Epithelzellen vollgestopft, so dass man die einzelnen Drüsen nur 
schwer abgrenzen kann. Doch lässt sich beobachten, dass die 
Drüsen in die Länge gezogen und parallel der Muscularis an- 
geordnet sind. An einigen Stellen kann man die Drüsenenden 
über den die Compacta von der Spongiosa trennenden Spalt hin- 
über durch die Compacta hindurch bis zur Oberfläche verfolgen. 
Ausser diesen schmalen Ausführungsgängen der Drüsen sieht man 
in der Compacta auch einige erweiterte Drüsenlumina. 

In der Ampullaris sind Capillaren quer und längs getroffen. 
In der Compacta giebt es eine grosse Anzahl quer und schräg 
getroffener, sehr weiter Venen und sehr zahlreiche in den ver- 
schiedenen Richtungen getroffene Capillaren, welche man bis un- 
mittelbar unter das Epithel verfolgen kann. 

Decidua basalis oder Serotina: Sie ist durchschnittlich 
3 mm dick. Schon durch den vermittelst der Doppelfärbung mit 
Hämotoxylin-Eosin erlangten Farbenunterschied ist die Grenze 
zwischen ihr und der Muscularis deutlich erkennbar. Ihre Drüsen 
sind im Allgemeinen in dem der Muscularis benachbarten Theile 
weiter als in dem der Placenta zugekehrten. Doch ist keine deutliche 
Grenze zwischen ampullärer und compacter Schicht anzugeben. In 
der Nähe der Oberfläche sind die Drüsen enger und geschlängelter, 
doch giebt es auch einige, welche bis zur Oberfläche sehr weit 
sind. In den oberen Schichten verlaufen die Drüsenlumina meistens 
parallel der Oberfläche: Mündungen aber sind nicht vorhanden. 

Ihr Epithel ist im Allgemeinen gut erhalten. In einzelnen ist 
es einfach abgehoben, in anderen liegt es zerstreut im Lumen, 
wieder in anderen fehlt es ganz. Der Inhalt der Drüse ist mannig- 


fach: wenige sind ganz leer, die übrigen enthalten mehr oder 
34? 
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weniger Schleim, theils mit, theils ohne abgestossene Epithelien, 
Zellendetritus und weisse Blutkörperchen, nur wenige enthalten 
Blut. In einzelnen Drüsen ist das Epithel durch das Blut ganz 
platt gedrückt. Das Zwischengewebe besteht aus typischen De- 
ciduazellen, welche in den obersten Schichten als ein gleichmässiges 
Pflaster erscheinen, in den tieferen in einzelnen sich durchkreuzenden 
Zügen angeordnet sind, mit dazwischengestreuten, spärlichen, klein- 
zelligen Elemeriten. Besonders in diesen Schichten befinden sich 
die Deciduazellen in lebhafter Wucherung, insofern grössere Zellen 
zwei oder mehrere Kerne, aber keine Mitosen enthielten. 

Die Serotina ist von zahlreichen Gefässen grösseren und ge- 
ringeren Kalibers durchzogen. Die Arterien sind meist quergetroffen. 
Durch den Zusammenhalt einer Reihe von Schnitten ergiebt sich, 
dass die Arterien in geschlängeltem Laufe bis zur Oberfläche der 
Serotina emporsteigen, wo sie sich in feinste Endästchen auflösen, 
welche hauptsächlich in ihrer Längsrichtung getroffen sind; und 
zwar verlaufen diese feinsten Endästchen theils parallel, theils 
schräg, theils senkrecht zur Oberfläche der Serotina. 

An mehreren Stellen kann man einzelne oder Gruppen 
dieser Endästchen in die intervillösen Räume einmünden 
sehen. Beim Uebertritt in die intervillösen Räume sind die 
Capillaren nicht gleichen Kalibers; man sieht solche von einer 
Breite von 3 rothen Blutkörperchen bis herab zu einer Breite von 
einem Blutkörperchen. An verschiedenen Stellen liegen an der 
Mündung der Capillaren auf der Oberfläche der Serotina — be- 
sonders an der Basis der Vorsprünge — einzelne oder Gruppen 
von Deciduazellen, welche von ihrer Unterlage abgehoben und 
durch Blutkörperchen von derselben getrennt sind. An anderen 
Stellen sieht man in und in der Nähe der Mündungen der Capil- 
laren kleine Syncytiumklumpen. 

An den Mündungen der Capillaren kann man in 
vielen Fallen beobachten, wie auf einer oder auf beiden 
Seiten das Endothel der Capillaren ein Stückchen — 
2 bis 3 Zellen — auf die freie Oberfläche der Serotina 
übergeht. An manchen Stellen, besonders an den Vorsprüngen 
der Serotina, bilden die Capillaren ein reichverzweigtes Netz- 
werk. 

Am freien Rand der Serotina finden sich spärliche trichter- 
formige Kinbuchtungen, welche — wie man auf Serienschnitten 
verfolgen kann — den Anfängen der Venen entsprechen. Mit 
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Zuhilfenahme der Schnittreihen kann man die Venen bis in die 
Musculatur binein verfolgen. Einzelne sind so getroffen, dass man 
sie auf einem Präparat vom freien Rand der Serotina bis in die 
Muscularis sich erstrecken sieht. Ihr Verlauf vollzieht sich meist 
in grossen Windungen. Sie erscheinen durchweg mehr oder weniger 
mit Blut gefüllt und haben ein grosses Caliber, an verschiedenen 
Stellen von verschiedener Weite. Einige Trichter erscheinen durch 
die Langhans’sche Fibrinschicht verschlossen. Das Endothel der 
Venen und ihr Blutgehalt verlieren sich allmälig in dieser Fibrin- 
masse. Offenbar ist dies eine Erscheinung von Blutstauung in 
dem betreffenden Trichter und dem benachbarten Deciduarand. 
Das Fibrin überzieht fast die ganze Oberfläche der Serotina in 
mehr oder minder dicker Schicht; die dicksten Stellen entsprechen 
meistens den erwähnten Venentrichtern. Das Fibrin ist theilweise 
in Form von Streifen und Gitterwerk angeordnet, theilweise von 
Deciduazellen, respective deren Kernen und von Leukocyten durch- 
setzt, theilweise von Blutgefässen durchzogen. In diesen Stellen 
liegen längs- und quergetroffene Venen, welche ihr Endothel ver- 
loren haben, und deren Blutgehalt verändert ist. Auch mündet 
hie und da eine durch die Fibrinschicht hindurchgehende Capillare 
in die intervillösen Räume ein. Ungewiss bleibt, ob dies per- 
sistirende oder im organisirten Fibrin neugebildete Capillaren sind. 

An einzelnen Venen kann man das Hereinwachsen 
der Zotten beobachten, an anderen Stellen liegen frei 
flottirende Zotten in Venentrichtern; doch davon später. 

Von der freien Oberfläche der Serotina erheben sich vielfach 
keilförmige Gewebsfortsätze gegen die intervillösen Räume. 

Diese Fortsätze kann man in der Placenta als Deciduainseln 
bis zum Chorion verfolgen, dem einige solcher Inseln direkt an- 
liegen. Durch Zusammenhalt von Serienschnitten ergiebt sich, dass 
jene Deciduainseln die Fortsetzungen von den erwähnten Serotina- 
vorsprüngen sind, welche sich baumförmig verästeln und bis zum 
Chorion hinziehen. An einigen Stellen sieht man auch über den 
erwähnten Fibrinstreifen Deciduagewebe, von welchem ebenfalls 
Fortsätze ausgehen. 

Das Gewebe der Deciduainseln ist nur an wenigen Stellen 
ganz unversehrt, vielmehr meistens von Fibrin und Blut durchsetzt 
und enthält hie und da aufgequollene Deciduazellen. Trotzdem 
kann man in ihnen den Lebergang von Capillaren in die 
intervillösen Räume an ihren Endothelien ganz gut ver- 
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folgen. (S. Taf. I, Fig. 1 und 2.) (D = Deciduabalken, 
B = Blutgefasse.) Grössere Gefässdurchschnitte, wie sie Venen 
entsprechen würden, wurden in den Serotinabalken nirgends ge- 
sehen. 

Decidua reflexa oder capsularis: Zwischen Serotina und 
Vera erhebt sich seitlich die Reflexa. Auf der Seite der Serotina 
bietet die Oberfläche der Reflexa keine besonderen Unterschiede 
dar gegenüber der Oberfläche der Serotina, während auf der 
anderen Seite das Epithel der Vera ein Stück weit auf die Reflexa 
übergeht, um sich dann zu verlieren. Im weiteren Verlauf der 
Reflexa ist das Epithel auf kürzere oder längere Strecken 
erhalten, an anderen Stellen ist es plattgedrückt oder ver- 
schwunden. An der Basis ist die Reflexa am breitesten, und zwar 
beträgt die Dicke derselben hier 2,2 mm. Im weiteren Verlauf 
nimmt sie bis zum Ende des Präparates bis auf 1,4 mm ab. 

Ihr Gewebe ist im Grossen und Ganzen dasselbe 
wie das der Serotina. Doch sind folgende Einzelheiten her- 
vorzuheben. Gerade an der Basis der Reflexa und dem be- 
nachbarten Theil der Serotina sind die der Muscularis zunächst 
liegenden Drüsen sehr zahlreich und weit, so dass das Gewebe 
zwischen den Drüsenräumen nur auf schmale Bindegewebsstreifen 
reducirt ist. Dagegen verhalten sich die der Oberfläche benach- 
barten Drüsen so, wie bei der Serotina geschildert wurde; somit 
sind an dieser Stelle das Stratum spongiosum und das Stratum 
cellulosum deutlich ausgeprägt. Die ampulläre Schicht erhebt sich 
mit der Reflexa und kommt, da sowohl von der Serotina als auch 
von der Vera die compacte Schicht auf die Reflexa übergeht, 
zwischen zwei compacte Schichten zu liegen. Die Drüsenräume 
sind an der Basis der Reflexa rundlich. Ihr Epithel ist meist 
nicht gut erhalten. Ihr Inhalt ist Schleim, ferner mehr oder 
weniger gut erhaltene Epithelzellen und spärliche Leukocyten. Die 
ampulläre Schicht geht mit der Reflexa in die Höhe; dabei werden 
die Drüsenräume spärlicher, enger und schr in die Länge gezogen, 
bis sie am letzten Ende des Präparates als schmale Spalt- 
räume erscheinen, die fast durchweg sehr gut erhaltenes 
Epithel haben. Sowohl an dieser Stelle als auch in der Basis 
der Reflexa wurde in einigen Drüsen das Epithel hydropisch ent- 
artet gefunden, die Epithelzellen vergrössert und von hellerer 
Farbe. Die compacte Schicht ist an der Basis der Reflexa sowohl 
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auf der Serotina- als auch der Veraseite sehr schmal, nimmt aber 
in dem Maasse, in welchem die ampullare Schicht abnimmt, be- 
ständig an Dicke zu, so dass die Reflexa am Ende des Präparates 
nur aus compacter Sustanz mit einigen schmalen Drüsen- 
spalten besteht. Auf der Placentarseite der Reflexa wurden keine 
Drüsenmündungen gefunden, wohl aber mehrere auf der gegen 
die Vera gerichteten Oberfläche. Von diesen erscheinen einige in 
ihren äussersten Theilen mit Blut gefüllt. 

Von der Basis ziehen mit der Reflexa zahlreiche Gefässe 
verschiedenen Calibers in die Höhe; die \enen in der ampullären 
Schicht; je weiter sie von der Basis entfernt sind, desto kleineres 
Caliber haben sie. Die Gefässe sind längs und quer getroffen, in 
den oberen Theilen jedoch nur längs. Zahlreiche Capillaren er- 
giessen ‘sich in die intervillösen Räume. Auch wurden mehrfach 
die Anfänge von Venen in Form der geschilderten Trichter ge- 
fuuden, in welche zuweilen Zottenausläufer hineinragen. 

Die Fibrinschicht, welche die Innenfläche der Reflexa zum 
guten Theil überzieht, ist dünner als jene auf der Serotina; vor 
allem fehlen die dicken Fibrinlagen, welche in der Serotina den 
Venentrichtern anliegen. Dagegen lässt sich feststellen, dass in 
den Venen im Innern der Reflexa das Blut zu gerinnen beginnt 
und Fibrinausscheidung vor sich geht, so dass man auf einzelnen 
Venenschnitten das Lumen theilweise von normalem Blut, theil- 
weise von Fibrinfäden mit Blut vermischt ausgefüllt findet. Die 
Fibrinbildung greift an diesen Stellen auch auf das benachbarte 
Reflexagewebe über. Die von der Reflexa sich erhebenden Vor- 
sprünge und Balken, sowie die von ihr abstammenden Decidua- 
inseln zeigen dasselbe Verhalten wie bei der Serotina, nur sind 
sie in viel geringerer Anzahl vorhanden. 

Eihäute: Das Amnionepithel fehlt so gut wie ganz. Das 
Amnion selbst liegt nur an wenigen Stellen dem Chorion auf, 
meistens ist es von seiner Unterlage abgehoben, oder es fehlt ganz. 

Chorion: Das Choriongewebe ähnelt dem embryonalen Binde- 
gewebe. Die Zellen sind meist spindel- und sternförmig, hie und 
da in länglichen Reihen angeordnet und in Fibrillen übergehend. 
Ausserdem liegen zerstreut im ganzen Gewebe grosse rundliche 
Zellen mit grossen runden Kernen. Einige dieser Zellen lassen 
Protoplasmaausläufer erkennen. Das Chorion ist von kleineren und 
grösseren, quer und schräg getroffenen Gefässen durchzogen, von 


524 Leopold, Bott und Marchesi, 


denen einige (wahrscheinlich Venen) von betrachtlichem Caliber sind. 
Andere laufen direkt unter dem Epithel hin. Das letztere ist ziemlich 
gut erhalten, theils dem Gewebe aufliegend, theils abgehoben, nur 
an wenigen Stellen fehlend. Es ist stark gefarbt, mit zahlreichen 
Kernen versehen. Die Zellgrenzen sind nicht sichtbar. An 
einigen Stellen ist ganz deutlich nur eine einfache Reihe 
von Kernen in dieser gleichmässigen Protoplasmaschicht 
zu erkennen. Auf der den intervillösen Räumen zugekehrten 
Seite des Chorion liegt dem Epithel in seiner ganzen Ausdehnung 
Blut auf. An den Stellen, an welchen Deciduagewebe dem Chorion 
anliegt, ist das Epithel des letzteren verändert, schmäler, die 
Kerne sind gleichsam in Unordnung gerathen; die Epithellinie, die 
sonst gerade verläuft, ist wellig. 

Dte Oberfläche des Chorion ist nicht eben, sondern zeigt ver- 
schiedene zapfenförmige Vorbuchtungen gegen die intervillösen 
Räume, und zwar sowohl einfache als verästelte, diese Vorsprünge 
sind theilweise breit und betheiligen auch das Stroma des Chorion, 
theilweise schmal und nur vom Epithel (Syncytium) gebildet, und 
sind als die Anfänge der Zotten zu betrachten. In einigen Prä- 
paraten sieht man Uebergange von Blutgefässen in die Zotten. 

Die Chorionzotten sind in allen möglichen Richtungen ge- 
troffen und erscheinen als Inseln, welche auf Schnittserien zu 
baumförmigen Gebilden zusammengesetzt werden können. Ihr 
Gewebe entspricht vollkommen dem des Chorion und enthält 
Quer- und Schrägschnitte von Blutgefässen. Die beim Chorion 
erwähnten grossen rundlichen Zellen liegen auch hier ohne be- 
stimmte Anordnung zerstreut im Stroma. In einigen Zotten zeigen 
sich Anfänge von Fibrillenbildung, zugleich wird das Gewebe 
dichter. Das Epithel zeigt, je nachdem die Zotte quer oder 
schräg getroffen ist, eine einfache oder mehrfache Kernlage. 
(Tafel II, Fig. 3.) (E = Epithelsaum, Sy = Syneytium.) Die 
Zotten haben die verschiedenste Grösse von 0,7 mm Durchmesser 
an bis herab zu den allerfeinsten Querschnitten, welche nur aus 
Syncytium bestehen und die letzten Ausläufer der Zotten 
darstellen. Die grösseren Querschnitte liegen im Allgemeinen 
in der Nähe des Chorion, die kleineren in der Nähe der Serotina. 
Doch giebt es in einigen Präparaten auch Zotten, welche fast un- 
unterbrochen vom Chorion bis zur Serotina reichen. Die Form 
ist bisweilen sehr unregelmässig wegen der Verästelungen und 
wegen der verschiedenen Richtungen, in welchen die Zotten ge- 
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troffen sind. Auf der Oberfläche mehrerer Zotten sieht man 
Epithelauswüchse, sowohl gegen die Deciduainseln, als auch frei in 
die intervillösen Räume hinein, die nur aus Plasmamasse mit 
zahlreichen Kernen bestehen (Syncytium). Die ersteren dienen 
zur Anheftung der Zotten an den Deciduainseln, beziehungsweise 
an der Serotina und Reflexa, die letzteren wachsen zu neuen 
Zotten aus. 

Der Modus der Anheftung der Zotten am Deciduagewebe ist 
folgender: das Syncytium wächst in das Deciduagewebe hinein 
(Tafel II, Fig. 4; Sy = Syncytium von Zotten, letztere abgerissen, 
D.S. = Decidua serotina) und drängt die Zellen desselben aus- 
einander. An manchen Stellen scheint es, als ob die Decidua- 
zellen an den Seiten des Zottenkopfes emporwüchsen. Die An- 
heftung geschieht sowohl an unversehrtem Decidua-Gewebe, als 
auch an den mit Fibrin durchsetzten Stellen. Die Zotten dringen 
oft so tief in das Deciduagewebe ein, dass man sowohl in den 
Deciduabalken, als auch in den äussersten Schichten der Serotina 
und Reflexa Querschnitte von Zotten findet, welche vollständig im 
Deciduagewebe eingebettet sind. Mit der fortschreitenden An- 
heftung der Zotten an das Deciduagewebe geht das Syncytium all- 
mälig verloren und Chorion- und Decidua-Gewebe gehen ineinander 
über. Auch in einigen Zottenquerschnitten, welche vollständig in 
Deciduagewebe eingebettet sind, ist das Syncytium ganz oder theil- 
weise verloren gegangen, so dass die Deciduazellen das fibrilläre 
Gewebe der Zotten unmittelbar umschliessen; in anderen da- 
gegen treibt das noch übrige Syncytium im Innern der 
Decidua neue keulenförmige syncytiale Sprossen in das 
umgebende Gewebe, welche das Gewebe, auflockern und 
in Gefässe eindringen. 

Die Verbindung zwischen Zotten und Decidua ist eine sehr 
innige und reichliche: man sieht an einer Insel bis zu 6 Zotten 
sich anheften, andererseits kann man beobachten, dass eine Zotte 
an zwei Deciduainseln Ausläufer schickt. Hier und da legt sich 
das Syncytium nicht nur knopfförmig, sondern auch leistenförmig an 
das Deciduagewebe an. In die Venentrichter sieht man Zotten hinein 
ragen und in denselben theils frei flottiren (Taf. III, Fig. 6, Pl.Z.), 
theils von Fibrinmassen festgehalten. Vielfach dringen keulen- 
förmige Ausläufer von Syncytium in Capillaren ein und 
eröffnen dieselben. (Taf. III, Fig. 5.) (S = Zottensyneytium 
in der Decidua vera und in deren Bluträume [Bl] vordringend.) 
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In den intervillösen Räumen liegt eine mässige Quantität 
freien Blutes und hie und da einzelne oder in Gruppen vereinigte 
Deciduazellen. 


II. 
Anfang des dritten Monats. 
(Tafel IV, Fig. 7.) 


Frau H. B., 39 Jahre alt, Menstruation seit dem 13. Jahre un- 
regelmässig bis 1880, dann regelmässig alle 4 Wochen, über 8 Tage 
dauernd, sehr stark ohne Beschwerden. 17 Geburten, davon 14 aus- 
getragen, normal verlaufend; Fehlgeburten 1881 im 5. und 1885 und 
1891 im 4. Monat. Letzte Periode: Mitte März 1898, sehr stark. Seit 
December 1897 Ausfluss, der sich allmälig verschlimmert; seit März 
d. J. starke Abmagerung, Kreuzschmerzen und rechtsseitige Leib- 
schmerzen, Stuhlverstopfung und Hämorrhoiden. Mittelgrosse, blasse, 
nicht sehr kräftige Frau. Lungen normal, Herzaction irregulär, 1. Mi- 
tralton unrein. An der Portio links kleinere, rechts, besonders an der 
hinteren Lippe grössere Ulcerationen, Ligamente frei. 

Am 31. 5. 1898 vaginale Totalexstirpation; Klammerbehandlung. 
Am 12. 6. 1898 Tod an Peritonitis. 


Der frisch exstirpirte Uterus (Taf. I) wurde an der vorderen 
Fläche durch Längsschnitt eröffnet, wobei das Ei hervorquoll, ohne 
jedoch sich abzulésen. Das Präparat wurde dann in Formalin 
schärtet. Um die Lagerung des Embryo in der Eiblase gut zur 
Anschauung zu bringen, wurde die vordere Wand des gehärteten 
Uterus abgetragen. Später wurde auch die vordere Wand der 
Eiblase sammt dem Embryo entfernt. 

Das Präparat ist von der verschorften Carcinomfläche der 
Cervix bis zum Fundus 10 cm lang, wovon 61/, cm auf das Cor- 
pus uteri kommen. Der grösste Querdurchmesser des Uterus 
beträgt 6 cm. Die Stärke der Musculatur an der dicksten Stelle 
2 cm. 

Es wurde nun ungefähr durch die Mitte des Corpus ein 
(Querschnitt geführt. Die Placenta war durch den Druck der 
Seitenwände zusammengedrückt und in ihrem Dickendurchmesser 
vergrössert. Von der oberen Hälfte des Präparates wurde ein 
1 cm dickes Stück abgeschnitten, welches die ganze Placenta 
sammt Musculatur umfasste. Dieser Block wurde in gewöhnlicher 
Weise in Paraffın eingebettet und parallel zur Seitenfläche in 
Serienschnitte zerlegt, welche mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt 
wurden. 
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Ganze Placenta. 


In der Decidua vera, welche eine Dicke von 5 mm hat, 
sind die beiden Schichten der Compacta und Spongiosa deutlich 
zu unterscheiden. Die erstere ist verschieden stark und verjüngt 
sich nach der Reflexa zu, wo sie nur aus einem schmalen Streifen 
besteht. Das Oberflachenepithel ist fast in der ganzen Aus- 
dehnung gut erhalten, an einigen Stellen platt gedrückt. 

Die spongiöse Schicht besteht im Wesentlichen aus Drüsen, 
welche man einerseits bis in die Muscularis, andererseits in ihren 
Ausführungsgängen in die Compacta hinein verfolgen kann. Sie 
sind in verschiedener Richtung getroffen und theilweise stark er- 
weitert; nach der Placenta zu sind die Drüsenlumina besonders 
in die Länge gezogen und parallel der Oberfläche der Vera an- 
geordnet. Diese Erscheinung hängt jedenfalls von der oben an- 
geführten Gestaltung des Objectes durch die Präparation ab. Viele 
von den in der Nähe der Muscularis liegenden Drüsen, welche 
zum Theil Ausläufer zwischen die Muskelfasern selbst hineinschicken, 
zeigen in ihrem Lumen vorspringende Sprossen und Leisten. Dies 
sind offenbar geschlängelte, in Wucherung begriffene Drüsen, welche 
schräg getroffen sind. Das Epithel ist fast in allen Drüsen gut 
erhalten; hie und da fehlt es auf kürzere oder längere Strecken. 
In einigen Drüsen, welche besonders viel Schleim enthalten, ist 
das Epithel wie platt gedrückt. Ausser Schleim enthalten die 
Drüsen noch Epithelien, Detritus, lymphoide Körperchen, wenige 
sind auch mit Blut gefüllt. Meist ist aber der Drüseninhalt spär- 
lich, nur einige sind strotzend gefüllt. Einzelne Drüsen kann man 
in ihren Ausführungsgängen durch die Compacta bis zur Oberfläche 
verfolgen, wo ihr Epithel in das Oberflachenepithel übergeht. Auch 
liegen einige Drüsenlumina in der Compacta. Die einzelnen Drüsen 
in der Ampullaris sind durch schmale Bindegewebszüge von ein- 
ander getrennt, welche aus Spindelzellen mit deutlichen Kernen 
bestehen. Ausser diesen spindelförmigen Elementen giebt es An- 
häufungen von kleinen runden Kernen, welche auch in der Com- 
pacta vorkommen und zwar hier theilweise den Gefässen entlang 
angeordnet sind, meistens aber zerstreut liegen zwischen den 
typischen, dicht aneinandergeordneten Deciduazellen, welche die 
Compacta aufbauen. 

In der Ampullaris sieht man längs- und quergetroffene Blut- 
gelässe, welche besonders in den dickeren Bindegewebssträngen 
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zwischen den Drüsen angehäuft sind. In den tieferen Schichten 
der Ampullaris haben die Gefässe theils den Charakter von Ar- 
teriolen, theils von Capillaren, in den oberen Schichten und in der 
Compacta nur den Charakter von Capillaren. Aus der Anordnunng 
der Querschnitte und aus dem Vergleich von Schnittserien ersieht 
man, dass die Gefässe geschlängelt-korkzieherartig gegen die Ober- 
fläche verlaufen. In der Compacta trifft man zahlreiche Capillaren 
in den verschiedensten Richtungen bis unter das Epithel verlaufend. 
Man hat den Eindruck, dass die Gefässe sofort ihr Blut auf die 
Oberfläche ergiessen würden, sobald das Epithel verschwunden 
wäre. Die bis jetzt beschriebenen Gefässe sind von kleinem, 
gleichmässigem Caliber und als arteriell zu betrachten. Ausserdem 
giebt es in der Compacta und in der Ampullaris einige Bluträume 
von grösserem Caliber und unregelmässiger Gestalt, welche haupt- 
sächlich schräg getroffen sind, einen deutlichen Endothelbelag 
zeigen und als Venen zu betrachten sind. 

Decidua reflexa oder capsularis: Sie ist an der Basis 
etwas dicker; verdünnt sich aber allmählich nach oben. An der 
Basis finden sich Driisenquerschnitte, meist von beträchtlichem Durch- 
messer, welche mit Schleim erfüllt sind. Einige derselben gehen bis 
fast unmittelbar an die innere Oberfläche der Reflexa, 
welche kein Epithel aufweist. Auf der äusseren Oberfläche 
findet sich in einigen Präparaten an mehreren Stellen 
plattgedrücktes, verändertes Epithel. An anderen Stellen wird 
der freie Saum der Reflexa von in Reihen geordneten, länglichen, 
typischen Deciduazellen gebildet, wieder an anderen Stellen von 
den schon bei der Beschreibung der Vera erwähnten kleinen 
Kernen, welche in ungleich dicker Schicht der Aussenfläche der 
Reflexa aufliegen und, wie bei der Vera, auch das Stroma durch- 
setzen. Im Uebrigen besteht das Stroma aus gut gebildeten De- 
ciduazellen von verschiedener Form und Grösse, welche ein 
compactes Gewebe bilden. An manchen Stellen ist das Gewebe 
in der Nähe des inneren freien Randes von verschieden dicken 
Fibrinstreifen durchzogen, so dass der aus reinem Deciduagewebe 
bestehende innerste Streifen der Reflexa von dem übrigen Gewebe 
geschieden erscheint, Dieser Streifen ist von wechselnder Dicke, 
manchmal in Form von Zellhaufen, manchmal in einfacher Zell- 
reihe der Fibrinschicht anliegend. Mehrere Zotten haften in diesem 
Streifen; doch davon später. 

Die Gefässe der Reflexa sind ziemlich spärlich; es kommen 
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theils venöse längs- und quergetroffene Lakunen vor, welche sich 
besonders in der Basis der Reflexa finden, theils in verschiedener 
Richtung getroffene arterielle Capillaren, welche die Reflexa durch- 
kreuzen. Einige Capillarübergänge in die intervillösen 
Räume sind sicher beobachtet worden. Besonders liegen 
dieselben an Stellen, an welchen Syncytiumkolben in 
das Gewebe hereingedrungen sind. Ausserdem findet man 
unregelmässige Bluträume, meist von kleinzelliger Infiltration durch- 
brochen, ohne klaren Endothelsaum. 

In der eigentlichen Reflexa sieht man sehr spärliche 
Drüsenlumina, einige quer, die meisten schräg getroffen. Einige 
verlaufen nach innen bis unmittelbar unter den erwähnten Fibrin- 
streifen oder bis in die Nähe der Oberfläche, ohne jedoch frei zu 
münden, Dagegen wurden einige Drüsenmündungen an der 
äusseren Fläche der Reflexa gesehen. Das Drüsenepithel ist 
meist gut erhalten, in den an der Basis der Reflexa gelegenen 
Drüsen erscheint es platt gedrückt. Die erwähnte kleinzellige In- 
filtration geht an verschiedenen Stellen bis zur inneren Oberfläche. 

Die Serotina ist durch die oben erwähnte Eröffnung des 
Uterus von den Seiten zusammengedrängt und erscheint dadurch 
ungewöhnlich verdickt (1 cm). Doch hindert diese Thatsache 
eine genaue Auffassung der Befunde nicht. Sie hat sich in fünf 
Falten gelegt, welche auf dem Schnitt als ebenso viele Zapfen er- 
scheinen und die Trennung in eine ampulläre und eine compacte 
Schicht schon mit blossem Auge erkennen lassen. 

Die ampulläre Schicht hat im Ganzen eine grosse Achnlich- 
keit mit der Vera. Die erweiterten und in die Länge gezogenen 
Drüsenlumina erscheinen quer und schräg geschnitten, vielfach mit 
intactem Epithel ausgekleidet. In anderen fehlt dies gänzlich oder 
theilweise, wieder in anderen ist es platt gedrückt oder in langen 
Streifen abgehoben. Auch hier sieht man das korkzieherartige 
Wachsthum der Drüsen; die Drüsenfundi dringen vielfach in der 
Tiefe zwischen die Züge der Muscularis binein. Die Drüsenlumina 
sind vielfach mit Schleim gefüllt, der mit reichlichem Epitheldetri- 
tus vermischt ist. 

In der Compacta sind die Drüsen ziemlich zahlreich, nicht 
erweitert und fast durchweg mit gut erhaltenem Epithel ausge- 
kleidet. Drüsenmündungen in die intervillösen Räume sieht man 
nicht; aber einige Drüsenräume reichen so nahe an die Oberfläche, 
dass sie nur durch eine feine Fibrinschicht oder eine einfache 
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Reihe von Deciduazellen von den intervillösen Räumen ge- 
trennt sind. 

Die Bindegewebsbalken, welche die Drüsen in der Ampullaris 
scheiden, bestehen aus spindelförmigen Deciduazellen von ungleicher 
Grösse mit verschieden grossen Kernen. Das Gewebe scheint im 
(ranzen sehr lose zu sein, die Zellen von einander getrennt. Das 
Stroma der Compacta besteht aus verschieden grossen Decidua- 
zellen, dicht aneinander gereiht, aber blass und stellenweise wie 
aufgequollen, mit schwach gefärbten Kernen. An der Oberfläche 
ist die Compacta stellenweise von dem bekannten Fibrinstreifen 
bedeckt. An anderen Stellen fehlt der Fibrinstreifen oder läuft 
innerhalb der Compacta, so dass ein Streifen intactes Decidua- 
gewebe ausserhalb des Fibrinstreifens liegt. Das ganze Stroma 
der Ampullaris und der Compacta ist von der mehrfach erwähnten 
Infiltration kleiner Zellen durchsetzt, welche zum Theil auch in 
die Drüsenlumina eingedrungen sind. 

In den untersten Schichten der Serotina sieht man Arteriolen, 
welche geschlängelt nach aufwärts verlaufen und sich in Capillaren 
auflösen, die bis dicht unter die Oberfläche gehen. Auch wur- 
den einige durch ihr Endothel sicher als Gefässe zu 
erkennende Spalten gefunden, welche frei in die inter- 
villösen Räume ausmünden. Besonders an Stellen, wo das 
Syncytium in die Serotina eindringt, liegen solche offene Spalten. 

Das Venensystem ist gleichfalls sehr gut ausgebildet. Man 
findet Venen bis dicht unter der Oberfläche der Compacta, welche 
theils mit rothen Blutkörperchen, theils mit geronnenem Fibrin 
gefüllt sind. Letzteres geht allmälig in die oben erwähnten Fibrin- 
streifen über. Die Anfänge der Venen kann man in einigen Prä- 
paraten als offene Venentrichter beobachten. 

An der Oberfläche der Serotina zeigen sich zapfen- und pilz- 
förmige Erhebungen, welche die Anfänge der Deciduabalken dar- 
stellen. Zwischen Serotina und Chorion, bis fast an letzteres 
heranreichend, giebt es kleinere und grössere Deciduainseln, 
isolirt oder mit Zotten verwachsen, welche auf Schnittserien als 
Deciduabalken erscheinen. Diese Balken und Inseln bestehen 
theils ausschliesslich aus Deciduazellen, theils aus Deciduagewebe, 
das mit Fibrinmassen durchsetzt ist. In ihnen sieht man 
Capillaren, welche in verschiedenen Richtungen ge- 
troffen sind und mehrfach frei in die intervillösen Räume 
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münden. (Tafel I, Fig. 1 bei schwacher und Fig. 2 bei starker 
Vergrösserung. D. = Deciduabalken, B. = Blutgefässe.) 

Chorion. Dasselbe besteht aus embryonalem Bindegewebe, 
spindelförmigen Zellen mit ovalen Kernen in einer gallertartigen 
Grundsubstanz. Auf der der Eihöhle zugekehrten Fläche liegen 
spärliche Reste des Amnion. Auf der Placentarseite ist in der 
ganzen Ausdehnung ein einschichtiges, gut erhaltenes Epithel vor- 
handen, in welchem jedoch keine Zellgrenzen zu erkennen sind. 
Das Stroma wird von Gefässen verschiedenster Stücke durchzogen. 

Von der Placentarseite des Chorion gehen zahlreiche Zotten 
aus, von denen einige die Serotina beinahe ungetheilt erreichen. 
Die vielfachen Verzweigungen der Zotten, die auf dem Schnitt als 
grössere und kleinere Inseln mit Ausläufern erscheinen, enden theils 
frei, theils verankern sie sich an den Deciduabalken der Serotina 
und Reflexa. 

Die Zotten sind aus demselben Stroma aufgebaut wie das 
Chorion. Bei einigen ist das Gewebe lockerer mit mehr stern- 
förmigen Zellen und runden Kernen, bei anderen ist es dichter 
und mehr fibrillar. In vielen Zotten sieht man dicht unter dem 
Epithel eine Reihe von grossen Zellen mit runden oder ovalen 
Kernen nach Art einer Perlschnur angeordnet. In einigen Zotten 
erscheint die Reihe unterbrochen. In den grössten Zotten, welche 
vom Chorion bis fast zur Serotina reichen und deren Gewebe mehr 
fibrillär ist, lässt sich von dieser Perlschnur nichts bemerken. 

Quer- und Längsschnitte von Blutgetässen sieht man nicht nur 
in den grösseren Zotten, sondern auch in ganz kleinen Ausläufern. 

Das Epithel des Chorion besteht aus einer gleichmässigen, 
stark gefärbten Protoplasmaschicht, in welcher eine einfache Reihe 
runder, dunkel gefärbter Kerne liest. Die unmittelbar unter dem 
Epithel liegenden Stromaschichten sind dichter als in der übrigen 
Grundsubstanz. Die spindelförmigen Zellen erscheinen hier alle in 
Längszügen angeordnet. 

Abgesehen von den grossen Zotten sieht man zahlreiche 
Epithelsprossen, welche von einer einfachen, kleinen Verdickung 
des Protoplasmas bis zu keulen- oder kegelförmigen Protoplasma- 
klumpen mit zahlreichen Kernen in allen Zwischenstufen vorhanden 
sind. Man sieht auch, wie diese Syncytialsprossen nach 
und nach grösser und zu typischen Zotten werden, indem 
in die Syncytiumhaufen das Chorionstroma hineinwächst. 
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Die Zotten sind von demselben syneytialen Epithel bekleidet 
wie das Chorion. Ebenso findet man an ihrem Epithel die dort 
beschriebenen syncytialen Wucherungen, die Anfänge neuer Zotten 
und ausgebildete Tochterzotten. Die Wucherung des Syn- 
cytiums ist ausserordentlich üppig, namentlich ist die 
lang ausgezogene Keulenform bei der Sprossbildung 
häufig. Sehr reichlich sind auch isolirte Syncytialhaufen, welche, 
je nachdem sie vom Schnitt getroffen sind, rund oder keulenförmiz 
erscheinen und durch die Untersuchung auf Schnittserien als die 
Ausläufer von Zotten oder als die Anfänge neuer Zotten erkannt 
werden. 

Die Anheftung der Zotten kann man in den verschie- 
densten Stadien an der Serotina, Reflexa und an den Decidua- 
balken beobachten. Man sicht syneytiale Ausläufer, welche sich 
in das Deciduagewebe hineingebohrt haben, so dass sie in einer 
napfförmigen Vertiefung desselben liegen. An anderen Stellen 
dringen keulenförmige Ausläufer in Venentrichter ein und flottiren 
frei darin. Wieder an anderen Stellen dringen Syncytial- 
massen durch eine Schicht Deciduagewebe hindurch in 
Capillaren ein und erscheinen von dem Blut derselben 
umspult. An anderen Stellen sieht man das Syncytium in 
grésserer oder geringerer Ausdehnung flächenhaft der Decidua auf- 
liegen. Von allen diesen Zotten kann man nicht mit Bestimmthcit 
behaupten, dass sie Haftzotten sind. Vielleicht ist dieses Verhal- 
ten jedoch der Anfang zu der Befestigung, wie wir sie nunmehr 
beschreiben werden. Man sieht mehrere grössere Zotten, theils 
mit ihrem Ende, theils mit einem Stück der Seitenfläche so mit 
dem Deciduagewebe verschmolzen, dass eine deutliche Grenze 
zwischen beiden Gewebsarten nicht mehr nachzuweisen ist. Ein- 
mal geht das Syncytium allmälig in das Deciduagewebe über; an 
anderen Stellen ist es völlig verschwunden und das fibrilläre Ge- 
webe der Zotten hängt direkt mit dem Deciduagewebe zusammen. 
Das erste Bild entspricht entweder einem früheren Stadium des 
zweiten oder es ist ein Seiten- oder Schrägschnitt des zweiten. 
Besonders hervorzuheben ist, dass an einigen Stellen die Haft- 
punkte der Zotten auf der Serotina durch die mehrfach er- 
wähnten Fibrinstreifen von der eigentlichen Compacta getrennt 
sind, weil sich die Zotten gerade an dem Deciduastreifen befestigt 
haben, der ausserhalb des Fibrinstreifens liegt. 

Die Verbindung der Zotten mit dem Deciduagewebe ist sehr 
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reichlich, und zwar so, dass sich einige Zotten nicht nur an meh- 
reren Deciduabalken anheften, sondern auch von einer Zotte 
mehrere keilförmige Ausläufer wie Strahlen in die Unterlage ein- 
dringen. Einige Deciduabalken bezw. Inseln sind von den 
von allen Seiten eindringenden Syncytialklumpen förm- 
lich aufgewühlt. Bei diesem Verhalten ist es leicht begreiflich, 
dass in der Nähe der Oberfläche mitten in einem Deciduabalken 
oder in der Serotina Querschnitte von Syncytiumklumpen gefunden 
werden, welche durch die Schnittführung von ihrem Mutterboden 
isolirt erscheinen. 


Ul. 
Dritter Monat. 


Das Präparat stammt von einer Frau, welche wegen einer 
intercurrenten Krankheit in das städtische Krankenhaus aufge- 
nommen wurde und daselbst alsbald verstarb, so dass keine an- 
amnestischen Erhebungen bezüglich der Sexualorgane gemacht 
werden konnten. Bei der Section wurde die Gravidität von Herrn 
Medicinalrath Schmorl gefunden und als dritter Monat erklärt. 

Bezüglich der makroskopischen Beschreibung des Präparates 
walten hier dieselben Umstände ob wie in Fall I; wir bekamen 
das Präparat bereits in Paraffin eingebettet. 


Mitte der Placenta. 


Die Musculatur bietet eine ausserordentliche Blutfüllung der 
Gefässe, besonders der Venen, dar, welche sich auch in die Schleim- 
haut fortsetzt. 

In der Serotina, die an manchen Stellen 2,5 mm, an an- 
deren nur 0,6 mm dick ist, kann man die beiden bekannten 
Schichten ganz gut unterscheiden. Die Drüsen der Ampullaris 
sind durchweg erweitert. Ihr Epithel fehlt so gut wie ganz, nur 
spärliche Reste desselben liegen mit ein wenig Schleim in einzel- 
nen Drüsen. Im übrigen sind ihre Lumina leer. In der Com- 
pacta begegnet man nur einzelnen kleinen Drüsen ohne Epithel- 
auskleidung, welche bis fast an die Oberfläche der Serotina 
reichen. 

Das Gewebe in der Ampullaris besteht aus spindelförmigen 
und ovalen, ziemlich kleinen Deciduazellen, welche fibrillär geord- 
net sind. Zerstreut im Gewebe liegen mehrere deutliche deciduale 
Riesenzellen mit zwei oder mehreren Kernen, ausserdem eine 
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mässige kleinzellige Infiltration. Die Compacta setzt sich aus 
locker gefügten Deciduazellen zusammen. Ausserdem kommen 
auch hier Riesenzellen und kleine Kerne im Gewebe zerstreut vor. 
Sowohl in der Ampullaris wie in der Compacta bilden die er- 
wähnten Riesenzellen einen integrirenden Bestandtheil des Decidua- 
gewebes, denn es kommen von vergrösserten typischen Decidua- 
zellen mit einem oder zwei Kernen bis zu den grössten Riesenzellen 
mit vielen Kernen alle Uebergangsstadien vor, ferner geben sie 
die Form der Deciduazellen wieder und hängen mit diesen durch 
Protoplasmafortsätze zusammen, ein Verhalten, das auch die nicht 
vergrösserten Deciduazellen unter sich zeigen. Die Riesenzellen 
sind offenbar der Ausdruck einer lebhaften Wucherung. 

Die Gefässschnitte sind in der Compacta reichlicher als in 
der Ampullaris. Die arteriellen Capillaren haben einen geschlän- 
gelten Verlauf bis in die Nähe der Oberfläche, an manchen Stellen 
sind sie von Deciduazellen ringartig umgeben. Die Venen gehen 
von der Oberfläche, wo sie mit trichterartigen Einbuchtungen an- 
fangen, in sehr geschlängeltem Verlauf bis in die Muskulatur. Sie 
sind stark erweitert, theils mit unverändertem, theils mit ge- 
ronnenem Blut strotzend gefüllt. Besonders auffallend an diesem 
ganzen Präparat ist, dass die ganze Serotina-Oberflache von Fibrin 
bedeckt ist, welches auch die intervillösen Räume zum grössten 
Theil ausfüllt. Da die Venentrichter mit Fibrin ausgegossen sind, 
so sind sie auch sehr gut zu erkennen; wogegen die capillaren 
Uebergänge von arteriellen Gefässen in die intervillösen Räume 
schwieriger bemerkbar sind. Hier ist das Fibrin dicht, theilweise 
in Zügen oder gitterförmig angeordnet; an anderen Stellen, beson- 
ders in den mittleren Partien der Placenta liegt noch ungeronnenes 
Blut. Im Ganzen liegen im Fibrin reichlich Leukocyten, in der 
Nähe der Serotina und der Deciduabalken auch Deciduazellen. 

Vor den dicksten Stellen der Serotina erheben sich auch hier 
einzelne Vorsprünge, welche in Form von Decidua-Inseln bis in 
die Nähe des Chorion verfolgt werden können. Dieselben sind 
durch die Fibrinmassen ziemlich destruirt, trotzdem kann man Ge- 
fässe in ihnen nachweisen. 

Eihäute: das Chorion ist ziemlich dick und gefaltet; auf der 
freien Oberfläche liegt das nahezu unversehrte Amnion. 

Das Chorionstroma besteht aus Bindegewebe mit verhältniss- 
mässig spärlichen Kernen. Es ist in dem mittleren Streifen mehr 
compact und fibrillär, gegen die beiden Oberflächen zu loser mit 
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mehr sternförmigen Zellen. Die bei den früheren Präparaten er- 
wähnten grossen runden Zellen finden sich in spärlicher Zahl zer- 
streut im Gewebe. Im Chorion giebt es Quer- und Schrägschnitte 
von Gefässen verschiedenen Calibers, besonders auffallend sind 
grosse mit Blut erfüllte Venenschnitte. 

Das Epithel des Chorion ist durch das auf- und überliegende 
Fibrin der intervillösen Räume ziemlich vollständig vernichtet, nur 
hie und da sieht man kurze, schmale Streifen von Syncytium. 
Daher ist es auch nicht zu verwundern, dass man keine syncy- 
tialen Knospenanfänge sieht; wohl aber gehen mehrere grosse 
Zotten vom Chorion aus. In zahlreichen Verästelungen gelangen 
diese bis zur Serotina. Die Verästelungen sind so üppig, dass 
man sehr zahlreiche Quer- und Schrägschnitte von Zotten zwischen 
den Deciduabalken und Fibrinlagen findet. 

An den meisten Zotten ist das Epithel wie beim Chorion 
gänzlich oder theilweise verschwunden, oder es ist abgeflacht. An 
einigen dagegen ist es sehr gut erhalten und lässt deutlich eine 
einfache Kernreihe in dem syncytialen Protoplasma erkennen. 
Hie und da sieht man auch keulenförmige Sprossen von Syn- 
cytium. 

Infolge der Veränderung des Präparates durch die starke 
Blutdurchtränkung ist die Anheftungsweise der Zotten am Decidua- 
gewebe nicht in allen Einzelheiten klar erkennbar. Doch giebt 
es hier und da in der Serotina und in Deciduabalken Stellen, wo 
das Zottengewebe bei völligem Schwund des Syncytiums unmittel- 
bar am Deciduagewebe anliegt. An anderen Stellen sieht man 
Syncytiumkolben in das Deciduagewebe eindringen. Zahlreiche 
Zottenquerschnitte liegen mitten in den von Fibrin durchsetzten 
Deciduabalken und in den obersten Schichten der Serotina ein- 
gebettet. 


IV. 
Vierter Monat. 


Frau Lina S., 31 Jahre alt, verheirathet seit 1891, wurde am 
3. Juni 1898 wegen Cervixcarcinom in die Klinik aufgenommen. 

Menstruation seit dem 18. Jahre, 4 wöchentlich, regelmässig, 4 bis 
5 Tage dauernd, stark, ohne Beschwerden. 

6 Geburten in der Zeit von 1890 bis Juli 1897. Wochenbetten 
fieberfrei. 

Die Frau klagt über Blutungen, die 9 Wochen nach der letzten 
Entbindung (während dieser Zeit hatte die Frau gestillt) auftraten und 
bis Mitte Mai d. J. dauerten. Zur Zeit der Regel waren die Blutungen 
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stärker; es gingen zeitweise Blutklumpen ab. Im Uebrigen klagt sie 
über Schwäche. 

Seit 14 Tagen hat sie keine Blutung mehr gehabt. 

Frau S. ist blass und abgemagert, von etwas kachektischem Aus- 
sehen. Am Herzen ist über der Basis ein lautes systolisches Geräusch 
zu hören, ebenso an der Aorta. Der zweite Pulmonalton ist accentnirt. 
Lungen und Nieren gesund. 

Handbreit über der Symphyse in der Mittellinie aus dem kleinen 
Becken aufsteigend, etwas mehr nach rechts. eine. knollige Geschwulst. 
Neben der Geschwulst ist der Beckeneingang frei. Die Geschwulst ist 
etwas beweglich und macht den Eindruck des vergrösserten Uterus. 
An beiden Brüsten Secretion. Muttermund gut für den Finger durch- 
gängig, Cervix ausgefüllt von zerfallenen, bröcklichen, blutigen Massen. 
Die Grösse des Uterus entspricht dem Ende des 4. Monats. 

Am 7. 6. vaginale Totalexstirpation des Uterus. 

Der Verlauf war durch geringe Fiebersteigerung und Schwellung 
des linken Beines in den ersten Tagen gestört. Entlassung am 29. 6. 
im besten Wohlbefinden. 

Der Uterus, welcher sich als im 4. Monat schwanger erwies, wurde 
uneröffnet mit Formalin aufgespritzt und in Formalin gelegt. Die 
Länge des Präparates von der verschorften Fläche his zum Fundus be- 
trug 14 cm, von denen 3 cm auf das Collum kommen; der Quer- 
durchmesser 10 cm. 

Nach erfolgter Härtung wurde die hintere Uteruswand in Form 

eines Fensters durch vorsichtige Präparation bis auf das Amnion soweit 
abgetragen, dass der Fötus und die ganze Eihöhle durch das durch- 
sichtige Amnion gut übersehen werden konnte. Später wurde der 
Uterus noch durch einen theilweisen Längschnitt in der Mittellinie ge- 
spalten. 
P Der Fötus ist 15 cm lang. Die Placenta sitzt an der vorderen 
Wand. Reflexa und Vera sind noch nicht verschmolzen. Auf dem 
Chorion der Reflexa sieht man noch atrophische Zottenreste. Es 
wurden Würfel aus der Mitte und dem Rande der Placenta geschnitten, 
welche die ganze Dicke der Placenta und Musculatur umfassten. Die 
Einbettung geschah in Paraffin; die Färbung der Schnittreihen mit 
Hämatoxylin-Eosin. Die Schnitte vom Rande der Placenta erwiesen 
sich zum Studium ungeeignet, weil hier Placenta und Eihäute von Blut 
durchtränkt und von der Musculatur abgehoben waren. 


Die Serotina hat eine Stärke von 0,9 mm, welche sich auf 
die beiden gut zu unterscheidenden bekannten Schichten ungefähr 
gleichmässig vertheilt. Drüsen sind in der Compacta spärlich; 
in der Ampullaris erscheinen sie etwas platt gedrückt. 

Ihr Epithel ist in der Ampullaris fast ganz verschwunden; wo 
es noch vorhanden, ist es würflig; in der Compacta meist gut 
erhalten. 

Die Deciduazellen sind in den Septen der Ampullaris in 
Liingsreihen angeordnet parallel der Muskulatur; in der Compacta 
lose in Pflasterform angeordnet. Die Fibrinlage erstreckt sich theils 
lockrer, theils dichter über die ganze Compacta. Quer- und 
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Schrägschnitte von Gefässen liegen bis dicht unter der Oberfläche. 
Zahlreiche feinste Capillaren verlaufen auch im Fibrin, viele davon 
öffnen sich in die intervillösen Räume. Venentrichter sind in 
diesem Präparat spärlich vorhanden. Einige kleinere, mit gut er- 
haltenem Endothel und mit wenig Blut erfüllt, liegen zwischen den 
Anheftungsstellen von benachbarten Zotten. Andere grössere sind 
durch das in ihnen enthaltene Fibrin, das auch auf das benach- 
barte Gewebe übergeht, in ihren Contouren undeutlich geworden. 
Sie sind trotzdem durch ihre ganze Form und durch die unmittel- 
bare Nachbarschaft anderer Venenschnitte als solche zu erkennen. 
In einigen von diesen in der Nähe der Oberfläche gelegenen Venen 
kann man die Umwandlung des Blutes in Fibrin ganz gut beob- 
achten. Auch in den tieferen Schichten der Serotina liegen grosse 
Venen, theilweise mit Blutkörperchen gefüllt. 

Von der Compacta erheben sich mehrere Deciduabalken, von 
denen einige ununterbrochen die Hälfte der Placenta durchsetzen. 
Durch den Zusammenhalt von Schnittreihen sieht man, dass sich 
die einzelnen Deciduainseln zu Balken vereinigen, welche sich bis 
zum Chorion erstrecken, wo sie sich anheften. Die Deciduainseln 
entsprechen in ibrem feineren Bau genau der compacten Substanz 
der Serotina, sie sind ebenfalls von Fibrin stark durchsetzt, und 
enthalten Blutgefässe mit Lebergängen von Capillaren in die inter- 
villösen Räume. 

Eihäute: Dem Chorion liegen nur ganz spärliche Reste des 
Amnion auf. Das Gewebe ist sehr locker, fibrillär, in sehr losen 
Bündeln geordnet. Die meisten Zellen sind zu Fibrillen ausgezogen 
mit länglichen Kernen, einige sind sternförmig; von den grossen 
runden Zellen kommen nur sehr wenig im Gewebe zerstreut vor. 
Kleinere und grössere Gefässe sind in verschiedener Richtung ge- 
troffen. An einigen Stellen erscheint das Chorion durch die sehr 
grossen Gefässe auf das Doppelte verbreitert. 

Das syncytiale Epithel ist im ganzen gut erhalten, nur an 
wenigen Stellen abgehoben, und zeigt deutlich nur eine ein- 
fache Kernreihe im Protoplasma; nur an wenigen Stellen 
sind die Kerne etwas gehäuft. 

Syncytiale kolbenförmige Sprossen sind wenig vorhanden, da- 
gegen mehrere breite Zottenanfänge. 

Dem Chorionepithel liegt an einigen Stellen eine geringe Menge 
freien Blutes und Fibrin an. Die Anheftung der Deciduabalken 
an das Chorion geschieht in der Weise, dass die Kerne des Cho- 
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rionepithels an der Berührungsstelle zunächst in Unordnung ge- 
rathen und allmälig verschwinden, so dass das Protoplasma des 
Syncytiums mit dem der Deciduazellen zusammenschmilzt. 

Das Epithel der Zotten ist genau so gebaut wie das des 
Chorion. Die syncytiale Sprossenbildung ist spärlich, nur an den 
Anheftungsstellen der Zotten im Deciduagewebe kommen sie 
häufiger vor. 

Von der Anheftungsweise der Zotten an das Deciduagewebe 
giebt das Präparat die verschiedensten Bilder. Das erste Stadium 
der Anheftung, dass nämlich die letzten Ausläufer einer bis dahin 
freien Zotte das Deciduagewebe erreichen und sich kolbenförmig 
in dieselbe einbohren, fehlt fast vollständig. Die meisten Schnitte 
zeigen nur Bilder eines vorgerückteren Stadiums. 

Die Anheftungsstellen sind von verschiedener Breite. Zum 
Theil heften sich die Zotten direct an ganz normales Decidua- 
gewebe an, zum Theil an der durch Fibrin und aufgequollene 
Deeiduazellen veränderten Schleimhaut. Noch andere Zotten sind 
von der Fibrinschicht vollständig umgeben, sei es auf der Decidua 
selbst, sei es in den Venentrichtern. Einige Zotten verankern sich 
mit mehreren nahe bei einander inserirenden kurzen Ausläufern. 
Je nach der Schnittrichtung erscheinen in den obersten Schichten 
der Serotina und in den Deciduainseln eingelagerte Zotten, 
welche von Deciduagewebe oder Fibrin, vollständig umgeben sind. 

An den Berührungsstellen der Zotten mit der unveränderten 
Decidua begegnet man dem schon mehrfach erwähnten Vorgang: 
Es verschwindet das Syncytium; die Kerne kommen in Unordnung 
und vermehren sich, zugleich verschwindet die deutliche Färbung 
des syncytialen Protoplasmas; die übrig bleibenden Kerne und die 
Deciduazellen vermischen sich mit einander ohne deutliche Grenze. 
Dagegen bleibt die Grenze zwischen dieser kernreichen Schicht 
und dem Zottenstroma sehr scharf. Bei manchen Zotten, welche 
sich an einer der Zotte ungefähr gleichenden Deciduainsel anheften, 
giebt das geschilderte Verhalten ein Bild, welches unwillkürlich an 
den Durchschnitt einer fötalen Epiphysenlinie erinnert. Wenn die 
Zotten sich an den von Fibrin durchsetzten degenerirten Decidua- 
stellen anheften, so ist von der beschriebenen kern- und zellen- 
reichen Schicht nichts zu sehen, das Zottenstroma liegt direct auf 
der Fibrinschicht. Einige Zotten haben sich gerade da gelagert, 
wo normales und degenerirtes Deciduagewebe an einander grenzen; 
in diesem Falle sieht man die beiden Bilder an einer Zottenhaft- 
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stelle. An den Seiten der Haftstellen wuchert das Syncytium 
weiter und lässt sich auf eine kürzere oder längere Strecke auf 
der Oberfläche der Serotina oder der Deciduabalken verfolgen. 
An manchen Stellen gelangt dieses auf der Oberfläche hinwuchernde 
Syncytium an ein Schleimhautgefäss, es bricht in dasselbe ein, 
heftet sich kolbenförmig an einer Seite des Gefässes an, schreitet 
aber niemals über geöffnete Gefässe hinweg. An manchen Stellen 
sieht man an ein Gefäss von beiden Seiten Syncytium von zwei 
verschiedenen Zotten herantreten, ein Verhalten, das auch bei den 
Deciduainseln beobachtet wird. 

Aus der geschilderten flächenartigen Ausbreitung des Syncy- 
tium an der Oberfläche des Deciduagewebes versteht man auch 
leicht die beobachteten T-fürmigen Zottenanheftungen. 


V. 
V. Vierter Monat. 


Ueber diesen Fall konnten trotz aller Mihe keinerlei ana- 
mnestische Daten erhoben werden. Bei der Section wurde von 
Herrn Medicinalrath Dr. Schmorl die Gravidität als eine ganz nor- 
male gefunden und als vierter Monat bezeichnet. 

Der herausgenommene Uterus wurde mit Formalin aufgespritzt 
und in Formalin gehartet, wonach aus der hinteren Wand ein 
Fenster ausgeschnitten wurde, um die Lage des Fötus zu studiren. 
Der Uterus ist 18 cm lang, wovon 5 auf die Cervix kommen. Die 
grösste Breite beträgt 12 cm, der Durchmesser von vorn nach 
hinten 8!/, cm. Der Fötus ist 13 cm lang. Die Placenta zeigte 
sich bei näherer Untersuchung vielfach durch Blutergüsse unter- 
minirt. Sie sitzt mit ihrem Haupttheil an der vorderen und 
linken Wand. Auf der ganzen Reflexa sind noch Zotten vorhanden. 
Sie selbst ist noch nicht überall mit der Decidua vera verwachsen. 
Es wurden an mehreren geeigneten Stellen aus der Mitte der Pla- 
centa würfelförmige Stücke ausgeschnitten, welche die ganze Dicke 
der Placenta und Muskulatur umfassen. Die weitere Vorbereitung 
zur mikroskopischen Untersuchung geschah wie früher. Das Prä- 
parat stimmt in der Hauptsache mit dem vorigen überein, so dass 
nur einige Einzelheiten besonders hervorzuheben sind. 

Auffallend ist der Blutreichthum des ganzen Präparates. Die 
Gefässe sind von den grössten Venen an bis zu den feinsten 
Capillaren herab fast durchweg von unveränderiem Blut erfüllt, 
so dass namentlich auch die capillaren Uebergange von 
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der Serotina und von den Deciduabalken in die inter- 
villösen Räume in reichster Zahl beobachtet werden 
können. Ebenso giebt es einige sehr schöne, von Blutkörperchen 
ausgefüllte, mit Endothel ausgekleidete Venentrichter. Auch in 
einem Theil der Zotten sind die Gefässe auf diese natürliche Weise 
schön injicirt zu sehen. In den intervillösen Räumen liegt Blut 
neben Fibrin. Das Deciduagewebe ist an manchen Stellen von 
Blut durchtränkt. 

Das Chorion ist bei der Präparation von seiner Unterlage 
abgerissen und liegt etwas entfernt von derselben, an ihm hängen 
noch einige breite Zottenanfänge. Sein Epithel fehlt vollständig; 
in der Nähe des Chorion und an den nächstliegenden Decidua- 
balken liegen Streifen von syncytialem Epithel, welche offenbar das 
abgerissene Chorionepithel sind. 

Die Zotten sind sehr zahlreich und gross; kleinere, nur aus 
syncytialen Ausläufern bestehende Schnitte kommen nur sehr spär- 
lich vor. Das syncytiale Epithel zeigt eine einfache Kernreihe, an 
manchen Stellen sind die Kerne etwas gehäufter. In dem com- 
pacten fibrillären Stroma sieht man viele grosse runde Zellen, die 
ohne bestimmte Anordnung im Gewebe zerstreut liegen. 

Von den Zottenanheftungen wurden dieselben Typen gesehen 
wie im vorigen Präparat; die Wucherung des Syncytium auf der 
Oberfläche der Decidua ist nicht so reichlich wie in jenem, jedoch 
gehen auch Ausläufer bis zu den Gefässen und pflanzen sich an 
der einen Wand ein. 


Erläuterungen und Ergebnisse. 


Decidua vera. Die in den beiden ersten Fällen vorhandene 
Decidua vera bedarf nach der mikroskopischen Beschreibung kaum 
einer neuen Besprechung. Die Trennung der Schleimhaut in kom- 
pakte und ampulläre Schicht, zu denen His noch eine dritte, näm- 
lich die in der Tiefe gelegene Grenzschicht mit den Endabschnitten 
der Drüsen hinzugefügt hat, die Beschaffenheit des decidualen Ge- 
webes, die Vermehrung und der Verlauf der Blutgefässe, das Epithel 
der Drüsen und der freien Oberfläche sind durch die bisherigen 
erschöpfenden Darstellungen genügend bekannt. 

Decidua capsularis (reflexa). Mit der Arbeit von Peters 
über das bisher jüngste, 2—3 Tage alte menschliche Ei, von 
welchem er annimmt, dass es sich in die Schleimhaut eingebohrt 
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habe, sind unsere Anschauungen über die Entstehung und Andeu- 
tung der Capsularis in ein ganz neues Fahrwasser gelangt. 

Peters ist der Meinung und erläutert dies auf Grund ganz 
vorzüglicher Abbildungen mikroskopischer Schnitte, es sei das 
kleine Ei an einer epithelfreien Stelle in die Schleimhaut ein- 
gedrungen und habe sich mit einer Trophoblastschale umgeben, 
welche durch das Vordringen in die miitterlichen Schleimhaut- 
gefässe schon in so früher Zeit den intervillösen Kreislauf her- 
stelle. Die Einbruchsstelle des Eichens in die Schleimhaut habe 
sich nachträglich durch einen Blutpfropf (Gewebspilz) geschlossen. 
Die Annahme eines solchen, den Schluss herbeiführenden Blut- 
pfropfes erscheint Peters dadurch mitbegründet, als auch in dem 
älteren von Leopold beschriebenen, 7—8 Tage alten Eichen die 
oberste Kuppe der Eikapsel aus Fibrin, also nicht aus einem 
Deciduagewebe besteht. Das Fibrin lasse wenigstens die Annahme 
zu, dass sich an dieser Stelle wenige Tage vorher reines Blut, ja 
vielleicht auch ein Blutpfropfen bezw. Gewebspilz befunden habe, 
ja es ist Peters nicht unwahrscheinlich, dass sich auch im 
Leopold’schen Falle das Eichen in die Schleimhaut eingebohrt 
habe und nicht etwa von der benachbarten Schleimhaut überwachsen 
worden sei. 

In wie weit diese neue Theorie, welche Graf Spee bereits an 
Meerschweinchen festgestellt hatte, für den Menschen allgemeine 
Gültigkeit hat, müssen, wie Peters selbst anführt, erst weitere 
Beobachtungen lehren. Vorläufig steht die seinige noch vereinzelt 
da. Und gerade deshalb haben wir die verschiedenen Schnitte des 
von Leopold beschriebenen, 7—8 Tage alten Eichens einer noch- 
maligen Revision unterzogen, um zu schen, ob sich Aehnlichkeiten 
mit dem Peters’schen Ei oder irgend welche Gesichtspunkte 
auffinden lassen, welche seine Annahme stützen können. 

Nach Peters (l. c. S. 36) entsteht die Capsularis dadurch, 
„dass bei Vergrösserung des Eies innerhalb der Compacta immer 
weitere Bezirke der letzteren als Capsularis herangezogen werden, 
bis schliesslich das gleichmässige, excentrische Wachsthum insofern 
eine Aenderung erfährt, als der aus der Trophoblastschale hervor- 
gegangene Zottenmantel des Eies sich in ein Chorion frondosum 
und laeve scheidet und wir von einer Serotina in s. str. sprechen 
können. Die an die Eikuppe angrenzenden Theile erfahren natür- 
lich eine immer grössere Dehnung und die Einbruchspforte ist von 
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einem organisirten Blutcoagulum verschlossen und bildet die soge- 
nannte Reichert’sche Narbe.“ 

An etwas älteren Eiern (3:5 mm Durchmesser) fand Peters 
an der Kuppe hauptsächlich nur Blut, Fibrin und fötale Elemente, 
jedoch keine Deciduazellen. 

An einem 3 Wochen alten Ei (S. 38) war die Kuppe nicht nur 
aus decidualen Elementen zusammengesetzt, sondern zwischen 
dem undeutlich streifigen Gefüge einer Grundsubstanz, die in ihrem 
histologischen Verhalten sehr an Fibrin erinnerte, erschienen nur 
spärliche spindelförmige Zellen eingelagert. 

Sieht man nun die Schnitte unseres 7—8 Tage alten Eies 
wieder durch, so „zeigt die Decidua vera unmittelbar am Rande 
des Eies eine wallartige Vertiefung, ist von deutlichem Oberflächen- 
epithel bedeckt und mit Drüsenöffnungen versehen. Wollte man 
die beiden Furchen der wallartigen Vertiefung durch einen Strich 
verbinden, so würde die Eiblase selbst noch über diesem 
Striche liegen; ziemlich dicht unter ihm befände sich aber schon 
der Boden des Eies, d. h. die Oberfläche der Decidua vera, auf 
der sich die Hauptstämme verankert haben. Mithin liegt das 
Ei immer noch auf der Decidua vera (also streng genommen 
nicht in ihr) und es würde auf ihr trotz der Zottenverbindungen 
geradezu noch frei schweben, wenn nicht die Decidua vera von 
allen Seiten durch einen überwachsenden Schleimhautring sich an 
den oberen Pol des Eies angelegt hätte und letzteres gewisser- 
maassen gefangen hielte“. 

Diese im Textbuch zum Atlas: Uterus und Kind gegebene 
Schilderung muss auch heute noch als zutreffend aufrechterhalten 
werden. 

Gleichwohl kann man die Annahme Werth’s, dass auch 
dieses, 7—8 Tage alte, von Leopold beschriebene Ei sich in die 
Schleimhaut eingebohrt habe, nicht von der Hand weisen. 

Herr College Werth bat nämlich vor einiger Zeit um ein 
mikroskopisches Präparat von dem von mir (L.) beschriebenen Eichen, 
um es mit Graf Spee durchsehen zu können. Bei der Rücksendung 
desselben schrieb er dem Mitverfasser dieser Arbeit (L.) darüber 
folgendes, was mit seiner freundlichen Erlaubniss hier angeführt 
werden möge: „Es scheint mir schon dieses Ei eine Bestätigung 
für die von Spee auf Grund seiner Befunde beim Meerschweinchen 
ausgesprochene Vermuthung zu bringen, dass auch das mensch- 
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liche Ei sich in die Mucosa einbohrt. Mehr als zwei Drittel des 
Eies liegen unter dem Niveau der umgebenden Schleimhaut. An 
der Innenfläche der Schleimhaut münden keine Drüsen. Der breite 
Schleimhautbalken an der Grundfläche der Kapsel ist auf andere 
Weise kaum entstanden zu denken als so, dass das subepithelial ein- 
gebohrte Ei mit zwei Zottenbäumen sich tiefer in die untere Lage der 
kompakten Schicht eingebohrt hat, wobei der Balken als eine Insel 
zwischen den beiden Zottenbäumen stehen blieb. Auf der einen 
Seite ist das Eindringen der Zotten in den oberen Theil einer 
Drüse evident und ja auch von Ihnen hervorgehoben. Bemerkens- 
werth scheint mir, dass in der Schleimhaut nebenan bei meist engen 
Mündungsöffnungen die gestreckten, durch die Compacta ziehenden 
Drüsenenden z. Th. gleichfalls stark erweitert sind, wie die Drüse 
auf der einen Seite von dem Schleihautbalken, die zweimal vom 
Längsschnitt eröffnet ist in der Weise, dass in dem oberen Raume 
schon Zotten liegen, während in dem unteren, zweifellos dazu- 
gehörenden, noch das Epithel erhalten ist“. 

Es lässt sich nicht leugnen, dass diese Deutung Manches für 
sich hat und doch kommen wir über blosse Vermuthungen nicht 
hinaus, so lange nicht neue Eier allerjüngsten Datums gefunden werden. 

Aber jedenfalls haben wir bei der Revision des Leopold- 
schen Eichens die eine Angabe richtig zu stellen, dass weder an 
der rechten Seitenkante des Schleimhautbalkens, den Leopold mit 
einem Riff verglichen hat, noch auf dem Boden der Eihöhle, d.h. 
am inneren Saume der Decidua serotina (basalis) stehen gebliebenes 
Uterusepithel zu sehen ist, wie Leopold selbst angegeben hat. 
Er nimmt heute selbst diese Annahme zurück, nachdem er sich 
überzeugt, dass dieser vermeintliche Epithelsaum nichts anderes 
ist als ein Streifen von Syneytium, mit welchem sich die nächst- 
liegenden Zöttchen an das Gewebe der Serotina angelegt hatten, 
und welches nach dem Abreissen der Zöttchen am Gewebe hängen 
geblieben war. 

Betrachtet man nun die Reflexa von anderen, etwas älteren 
Eiern sowohl makro- wie mikroskopisch, so lässt sich. nicht ver- 
kennen, dass der über das Ei sich wölbende Reflexbogen ver- 
schiedentlich dick ist (0,25—1—2 mm) und man steht unter dem 
Eindruck, dass entweder, wenn sich das Ei einbohrt, die ur- 
sprünglich ausserordentlich feine Capsularis mit dem Wachsthum 
des Eichens noch weiter wächst und daher in den verschiedenen 
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Fallen, je nach der Tiefe der Einbohrung, auch von ganz ver- 
schiedener Dicke schliesslich ist. 

Oder aber die Art der Eieinbettung ist überhaupt keine ein- 
heitliche, gesetzmässige, insofern ein menschliches Eichen ebenso 
gut in einer Furche, wie auf der Höhe eines Schleimhautfeldes 
liegen bleiben und sein Nest finden kann. Dann könnten das eine 
Mal die sich über dem Ei schliessenden Schleimhautwälle eine 
dickere, das andere Mal eine dünnere Capsularis bilden, wodurch 
die thathsächlichen Dickenverhältnisse der Reflexa eine zwanglose 
Erklärung finden würden. 

Nach Alledem liegt ein verschiedener Modus der Eieinbettung 
nicht ausser dem Bereich der Möglichkeit, ja seine Annahme würde 
sogar die mannigfachen verschiedenen Befunde verständlich machen. 

Was nun den Bau der Capsularis von der 2. Woche der 
Schwangerschaft an betrifft, so möchte, wenn auch noch soviel dar- 
über berichtet worden ist, doch noch einmal angeführt sein, dass 
sie im Wesentlichen nur aus kompakter Substanz besteht, welche 
mit den entsprechenden Schichten der Serotina und Vera zusammen- 
hängt. In die Basis der Reflexa reichen zwischen die beiden kom- 
pakten Schichten einige erweiterte Drüsen der Ampullaris hinein, 
welche allmählich spärlicher und schmäler werden, sodass die 
Drüsen in der Reflexa nur als enge Spalten erscheinen. 

Auf der freien Oberfläche der Capsularis sieht man 
in frühen Stadien einige Drüsenmündungen. Ebenda sind 
noch ansehnliche Reste von plattgedrücktem Oberflächenepithel vor- 
handen. 

Decidua serotina (basalis). Sie lässt sich in allen Fällen 
in die zwei bekannten Schichten scheiden. Nur in Fall I ist diese 
Grenze nicht deutlich, weil hier einige erweiterte Drüsenlumina bis 
nahe an die Oberfläche der Serotina reichen. Da es nun sicher 
ist, dass schon in den ersten Tagen der Schwangerschaft diese 
beiden Schichten unterschieden werden können und auch in unseren 
übrigen Präparaten das gleiche Verhalten obwaltet, so muss dieser 
Befund als eine Ausnahme betrachtet werden. 

Die Dicke der Serotina nimmt mit dem Alter der Schwanger- 
schaft gleichmässig ab und zwar einmal durch die Compression 
der Drüsenräume in der ampullären Schicht, andererseits durch den 
Verbrauch der Compacta an der Oberfläche. Der letztere kommt 
durch das Eindringen der Zotten, durch die Eröffnung immer neuer 
Gefässe und durch die Veränderungen im Gewebe der Compacta 
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selbst zu Stande. In der Compacta sieht man wenig Drisen- 
schnitte; obwohl einige derselben bis dicht unter die Oberfläche 
gehen, wurden doch nirgends Drüsenmündungen gesehen. Mit dem 
Fortschreiten der Schwangerschaft werden die Drüsenschnitte immer 
sparlicher. Ihr Epithel gehr nach und nach zu Grunde und zwar 
in der Spongiosa rascher als in der Compacta. Jedoch scheint 
dieses Verhalten innerhalb sehr weiter Grenzen zu schwanken. 
Während Hofmeier vom 5. Monat an nicht nur das Drüsenepi- 
thel, sondern auch die Drüsenräume selbst vollständig vermisste, 
konnte von uns (Uterus und Kind, S. 101, dieses Archiv, Bd. XI, 
S. 491) an gut erhaltenen Präparaten plattgedrückte Drüsen mit 
deutlichem Epithel bis zum Ende der Schwangerschaft verfolgt 
werden. 

Was den Blutgehalt der Drüsen anlangt, so ist er spärlich, 
nicht constant und nicht von allen Autoren erwähnt. van Heu- 
kelom erklärt diesen Befund in seinem Falle durch das Einreissen 
des Eies, Peters lässt das Blut in die Drüsen der „Umlagerungs- 
schicht“ aus den Blutlakunen und Capillaren einbrechen. 

Das Gewebe der Serotina, welches sich bekanntlich in den 
ersten Tagen der Schwangerschaft nach und nach als Deciduage- 
webe ausbildet, bleibt bis zum zweiten Monat fast unverändert, 
wenn man von der oberflächlichen Fibrinschicht absieht. Von da 
an beginnt eine allmähliche Umwandlung in dem Sinne, dass die 
Zellen der Spongiosa in den Zwischendrüsensträngen in Längszügen 
sich anordnen, in der Compacta mit dem Fibrin zusammenschmelzen. 
Die Zellen quellen zuerst auf, ihre Kerne werden blasser, die Zellen- 
membranen werden immer undeutlicher, schliesslich erscheint das 
Gewebe auf mehr oder weniger langen Strecken als eine gleich- 
mässige Masse mit schwach gefärbten Kernen, welche mit der 
Fibrinschicht zusammenfliesst oder als „trübe Klumpen und Schollen® 
in derselben liegt (Leopold 1. c. pag. 40), und in welcher Zotten- 
enden und Gefässe nachzuweisen sind. Dieselben Veränderungen 
kommen in den Deciduainseln und -Balken vor und zwar wo- 
möglich in noch ausgesprochenerem Maasse, so dass wir im 4. Mo- 
nat in den Deciduainseln kaum noch unveränderte Deciduazellen 
gefunden haben. 

Als Ausdruck der lebhaften Wucherung im Deciduagewebe 
finden sich zahlreiche Riesenzellen, welche irrthümlicher Weise von 
einigen Autoren als fötales Syncytium angesehen wurden. Man 
sieht das Protoplasma einer Deciduazelle wachsen, dann treten 2 
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und allmählich viele Kerne auf unter fortwährender Zunahme des 
Protoplasmas. Ausser dem Vorhandensein aller dieser Ucbergangs- 
formen sprechen noch zwei Umstände für den decidualen Charakter 
der Riesenzellen: einmal der Zusammenhang mit anderen Decidua- 
zellen durch Protoplasmaausläufer und dann die Färbung des Proto- 
plasmas selbst, welche mit der der übrigen Deciduazellen über- 
einstimmt, aber verschieden ist von der intensiveren Färbung des 
fötalen Syncytiums. Heukelom (l. c. pag. 26) erklärt zwar die in 
der Compacta vorkommenden Riesenzellen als degenerirte Binde- 
gewebszellen, nach unseren Beobachtungen aber verhält sich die 
Sache gerade umgekehrt. Diese Riesenzellen kommen schon in den 
jüngsten bekannten Präparaten vor; von unseren Fällen sind sie 
im III. Monat am häufigsten, im IV. macht sich eine deutliche 
Abnahme bemerkbar. 

Bezüglich der ersten Entwicklung der Deciduabalken haben 
wir Leopolds Darstellung von Neuem bestätigt gefunden. Er 
sagt S. 100: „Die Basalis wird durch ‚die entgegenwachsenden 
Zotten wie Staub aufgewühlt und aufgewirbelt zu wolkenartigen 
Haufen von Deciduazellen, den ersten Anfängen der Deciduabalken, 
welche, je mehr die Zotten sich in der Basalis weiter vergraben, 
immer grösser werden und sich schliesslich an den Zottenstämmen 
so aneinander hinschieben und in einander fügen, wie die in ein- 
andergeschobenen Finger zweier Hände.“ In unseren ersten Fällen 
kommen schon einige Deciduabalken vor, welche bis zum Chorion 
reichen. Daneben Erhebungen, welche die Anfänge von neuen 
Balken darstellen. Es giebt also in diesen Schwangerschaftsmonaten 
Stellen, wo die Decidua Fortsätze entwickelt, ohne durch die 
Zotten aufgewühlt zu sein. Im 4. Monat sieht man jene Erhebungen 
nicht mehr. Es werden wahrscheinlich von da ab keine neuen 
Decidualbalken mehr gebildet. 

Durch die Einpflanzung des Eies geräth die ganze Uterus- 
schleimhaut in einen Zustand der Hyperaemie und 6dematéser 
Durchtränkung, welche an der Haftstelle des Eies am ausgesprochen- 
sten ist. Den Vorgang, welcher sich hier abspielt, kann man mit 
den Veränderungen vergleichen, welche in der Menstruation vor- 
kommen. Da die Capillaren bis dicht unter die Oberfläche gehen, 
so ist es erklärlich, dass bei dem verstärkten Blutdruck ihre 
dünne freigewordene Wand zerreisst und dass die Deciduazellen 
auseinandergedrängt werden. Dieselbe Ansicht spricht His neuer- 
dings aus mit den Worten: „Die über den erweiterten Blut- 
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räumen liegende, diese vom Epithel trennende Gewebsschicht geht 
bei meinem Präparat E. B. stellenweise bis zu einer Dicke von 
10 bis 12 # herab. Unter diesen Umständen ist es verständlich, 
dass bei fernerhin zunehmender Füllung die Gefässe platzen, oder 
von andrängenden Zotten durchbrochen werden können“. 

Dieser Process kommt auch in den späteren Stadien noch 
vor. Man bemerkt an unseren Präparaten, besonders vom 2. Monat, 
Gefässschnitte, welche nur durch eine einzige Deciduazellanlage 
vom intervillösen Raum getrennt sind. An anderen Stellen liegen 
frei mündende Gefässe, um deren Mündung zerprengte Decidua- 
zellen liegen. Wahrscheinlich wurde durch den Blutdruck die 
Eröffnung dieser Gefässe bewirkt, namentlich da auch in der Nach- 
barschaft keine Zottenausläufer vorhanden sind. 

Andererseits werden die Gefässe durch das Hereindringen 
der Zotten eröffnet. Die syncytialen Kolben dringen von der 
Oberfläche der Serotina aus zwischen die Deciduazellen hinein und 
lockern das Gewebe auf, so dass einzelne Zellgruppen nach den 
Seiten und gegen die intervillösen Räume verschoben werden, ein 
Vorgang, den Leopold als Wolkenballenbildung beschrieben hat. 
Die Zottenausläufer gehen bis an die Gefässe heran, lockern das 
Endothel und dringen in das Lumen vor. (Leopold, Hofmeier, 
Heukelom). Nunmehr kann der Blutdruck die Verbindung 
mit den intervillösen Räumen vollenden. Dass der Vorgang in 
dieser Weise stattfindet, beweisen die zahlreichen Schnitte durch 
geöffnete Capillaren, bei welchen man an der einen Wand der 
Mündung einen synevtialen Ausläufer angeheftet findet, während die 
andere Wand von fortgewuchertem Endothel bekleidet ist, oder in 
deren Mündung freiflottirende Zottenausläufer hineinragen. 

Da an der Oberfläche der Serotina nur ein Capillarnetz vor- 
handen ist, so geschieht die Eröffnung der Gefässe gerade am Ueber- 
gang des arteriellen in das venöse Gebiet. Es entspricht demnach, 
und damit befinden wir uns in Uebereinstimmung mit Hofmeier 
(l. c. pag. 65), vollkommen der physiologischen Funktion, dass der 
zuführende Schenkel sich in Bezug auf den intervillösen Kreislauf 
als arterielles, der abführende als venöses Gefäss ausbildet. Die 
räumliche Scheidung der beiden neuen Gefässe an der Eröffnungs- 
stelle geschieht durch die beschriebene Auflockerung der Decidua, 
durch das Wachsthum des intravaskulären Gewebes und an ge- 
wissen Stellen durch die Anheftung von Zotten an dem gewucher- 
ten Septum. So ist die Grundlage für die beiden Systeme gegeben. 
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Die arteriellen Gefässe bilden sich immer mehr aus. Im 3. Monat 
bemerkt man schon in den tieferen Schichten der Serotina gewundene 
Gefässe mit ziemlich dicker bindegewebiger Wand, welche durch 
diese Wand, durch ihr gleichmässiges Kaliber, durch ihren korken- 
zieherartigen Verlauf, als Arteriolen anzusprechen sind. Die An- 
fänge hierzu sind schon in dem Ei von 8 Tagen vorhanden. Die 
Präparate vom 2. Monat lassen an den als Arterien bezeichneten 
Gefässen, mit Ausnahme der verdickten Wandung, bereits alle 
charakteristischen Merkmale erkennen. 

In den Deciduabalken hat Leopold schon in jungen Stadien 
zuerst arterielle Gefässe nachgewiesen, welche sich in feinsten Ver- 
ästelungen in die intervillösen Räume Öffnen; venöse Abzugskanäle 
konnte er dagegen nicht nachweisen. Demselben Befund be- 
gegnen wir in unseren Präparaten. Man sieht grössere arterielle 
Gefisse in die Balken eintreten, unter Abgabe von Aesten in 
denselben aufsteigen und in die intervillösen Räume münden. 

Die venösen Abzugskanäle sind in viel geringerer Anzahl vor- 
handen, als die zuführenden Arterien. Das ist im ersten Augen- 
blick auffallend, da ja nach der beschriebenen Eröffnungsweise 
jedem zuführenden ein abführender Schenkel entsprechen müsste. 
Doch da mit der Eröffnung des Gefässes der Blutdruck im ab- 
führenden Schenkel aufhört, so kann es nicht Wunder nehmen, 
wenn eine Anzahl der schräg verlaufenden Capillarröhren durch 
den äusseren Blutdruck und durch das Wachsthum der Decidua 
comprimirt wird und verödet. Zum Ausgleich dafür erweitern sich 
die verbleibenden Abzugskanäle beträchtlich, da sie nun verhält- 
nissmässig mehr Blut aufnehmen müssen. Im weiteren Verlauf 
lassen sich die venösen Gefässe als mit Endothel ausgekleidete, 
meist strotzend gefüllte, mit einander communicirende, ungleich 
weite Röhren verfolgen, die in grossen Windungen die Serotina 
durchziehen. 

Die Zahl der Venen verringert sich im Verlauf der Schwan- 
gerschaft noch dadurch, dass einzelne Venentrichter durch Fibrin 
verschlossen werden. 

- Den Verschluss von Venen durch Riesenzellen haben wir 
nicht beobachtet. So wird die neuere Ansicht von Leopold 
(Uterus und Kind, S. 104), dass die physiologische Venenthrom- ' 
bose durch Wucherung der Intima, nicht aber durch Eindringen 
von serotinalen Riesenzellen bewirkt wird, wiederum bestätigt. 
Wenn Heukelom (l. c. S. 25) Riesenzellen in den Gefässen er- 
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wähnt, so müssen diese wohl von den decidualen Riesenzellen 
unterschieden werden. Es sind nämlich nach unserer Auffassung 
Querschnitte von syncytialen Zottenausläufern, welche neben weiter 
ausgebildeten Zotten häufig an den Gefassmiindungen und frei 
flottirend in den Venentrichtern vorkommen, in welche sie vom 
Biutstrom hineingezogen erscheinen. 

An unseren Präparaten haben wir die Zotten in ihrer ganzen 
Entwicklung verfolgen können. Schon in dem Ei von acht Tagen 
beginnen einzelne Zotten sich in die Decidua einzugraben. Im 
2. Monat hat sich zwischen verschiedenen Haftzotten und dem 
Deciduagewebe bereits eine organische Verbindung angebahnt, 
welche in späteren Stadien immer inniger wird. Daneben nehmen 
mit der fortwährenden Entwicklung neuer Zotten auch die Haft- 
zotten an Zahl zu. 

Die ersten Anfänge der Zotten zeigen sich als Anschwellungen 
im syncytialen Epithel des Chorion. In der Vorwölbung des Pro- 
toplasma zeigt sich eine lebhafte Vermehrung der Kerne. Die 
Anschwellung wird zum Knöpfchen, welches mit breiterer oder 
stielförmiger Basis aufsitzend, in den intervillösen Raum hineinragt. 
Allmälig wuchert das Chorionstroma in diese Syncytialmasse hin- 
ein, so dass Anfangs der Epithelmantel der jungen Zotte von einer 
dicken Schicht Syneytium mit zahlreichen Kernen gebildet wird. 
Diese Schicht wird mit dem Fortwachsen der Zotten immer dünner, 
bis sie schliesslich nur eine schmale Protoplasmaschicht mit einer 
einfachen Kernreihe darstellt. Von den Zotten gehen genau nach 
demselben Modus wie vom Chorion wieder neue Zotten aus, welche 
entweder frei in die intervillösen Räume hineinragen und fort- 
während weiter proliferiren, oder sich am Deciduagewebe (Serotina, 
Reflexa, Deciduabalken) verankern. 

Das Gewebe des Chorion ist Bindegewebe, welches spindel- 
und sternformige Zellen enthält. In der äusseren Randschicht ist 
es etwas compacter; im Verlaufe der Schwangerschaft nimmt es 
einen immer mehr fibrillären Charakter an. Zerstreut im Gewebe 
liegen grosse runde Zellen mit ziemlich grossen Kernen. Diese 
Zellen haben theilweise sehr feine Protoplasmafortsätze, die sich 
mit den Ausläufern der stern- und spindelférmigen Zellen verbin- 
den. Da die Zahl dieser Zellen im Laufe der Schwangerschaft 
immer mehr abnimmt, ist wohl die Vermuthung gerechtfertigt, dass 
sie ein Jugendstadium der Bindegewebszellen sind. Die Blut- 
sefässe des Chorion sind schon in den ersten Monaten zahlreich 
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und gross. Sie nehmen an Zahl und Caliber immer mehr zu, 
während das Chorion selbst nur eine unerhebliche Dickenzunahme 
erfährt; so kommt es, dass sie schon sehr früh auf der fötalen 
Seite der Placenta erkennbar sind. 

Das Gewebe der Zotten entspricht im Wesentlichen dem Ge- 
webe des Chorion. Das junge Bindegewebe verwandelt sich mit 
der weiteren Ausbildung der einzelnen Zotten in fibrilläres; die 
Umwandlung beginnt vorzugsweise in der Mitte der Zotten. Mit 
der Ausbildung der Zotten entwickelt sich gleichzeitig das aus dem 
Chorion stammende Gefässsystem. In den Präparaten von 
dem 7—8 Tage alten Ki (Leopold) kann man sich von 
der Anwesenheit von Blutgefässen selbst in den feinsten 
Zottchen sehr gut überzeugen. Die Gefasse der Zotten sind 
verhältnissmässig weit und verlaufen an einigen Schnitten bis dicht 
unter das Epithel. Dieses Verhalten, welches nicht nur in den 
feinsten Zottenausläufern (Schultze), sondern auch in grösseren 
Zotten vorkommt, entspricht völlig dem physiologischen Zwecke 
der Zotten. 

Einer der strittigsten Punkte bei dem Stadium der Zotten 
war bisher die Deutung der sogenannten Langhans’schen Zell- 
schicht, welche aus einer Reihe runder, dicht an einander liegen- 
der Zellen besteht, die unmittelbar unter dem Syncytium an- 
geordnet sind. Mit der Auffindung aber eines 2—3 Tage alten 
Kies und dem Hinweis im Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 26 von 
Seiten Peters’s auf die bisher nicht zutreffende Deutung dieser 
Schicht scheint jetzt wohl völlige Verständigung darüber erzielt zu 
sein, dass die Langhans’sche Schicht dem Ectoderm angehört, 
cine Anschauung, zu welcher sich auch die Verfasser dieser Arbeit 
bekennen. 

Jedenfalls bemerkt man bei einer Revision der Schnitte vom 
7—8 Tage alten Eichen, wie früher davon beschrieben wurde 
(Uterus und Kind), eine Menge quergetroffene Zöttchen, welche 
thatsächlich nur einen Epithelring haben. Aber man findet unter 
ihnen auch etliche, deren Epithelring ein doppelter ist, der aber, 
wie man nach den neusten Untersuchungen anzunehmen berechtigt 
ist, nicht als ein durch Schrägschnitt entstandener scheinbarer 
Doppelring gedeutet werden kann. Bei diesen letzteren Quer- 
sebnitten handelt es sich wohl um nichts anderes, als um einen 
Ring vom Chorionepithel (inneren Ring), dem der Syneytialring als 
äusserer anliegt. 
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Wie von gewichtiger Seite des öftern erläutert wurde, stammt 
das Synevtium vom Ectoderm ab und hat mit dem mütterlichen 
Gewebe keinen genetischen Zusammenhang. Heukelom, der 
ebenso wenig wie wir das Syncytium weder vom Gefässendothel, 
noch vom Uterus- oder Drüsenepithel herleiten konnte, lässt die 
Frage über die Abstammung desselben unentschieden und erwartet 
die Entscheidung von noch jüngeren Eiern. In dieser Beziehung 
erscheinen die Untersuchungen von Peters in hohem Grade be- 
achtenswerth, dessen Ansicht, dass das Syncytium fötalen Ur- 
sprunges ist, uns auf Grund unserer eignen Präparate vollkommen 
zutreffend erscheint. Und so lanze andre Ovula so frühen Alters, wie 
das von Peters beschriebene nicht gefunden sind, darf wohl auf die 
ausführliche Beweisführung in Peters Buche verwiesen werden. 

Im Allgemeinen sei nur bemerkt, dass das Synevtium die 
äussere Seite des Chorion und fast sämmtliche Zotten bekleidet 
und aus einer ungleich dicken Schicht feinkörnigen Protoplasmas 
besteht, welches sich mit Eosin sehr stark färbt, und in welchem 
eine Reihe grosser, stark gefarbter Kerne liest. Zellgrenzen sind 
nicht sichtbar. Damit bestätigen wir die Angaben von Leopold, 
Gaiser und Heukelom. Wenn letzterer aus dem Ausdruck 
Leopold's. dass das Synevtium eine Zellenreihe darstellt, deren 
Zellen durch Ausläufer zusammenhängen, den Schluss zieht. als 
ob Leopold Zellerenzen im Syncvtium annahm, so verweisen wir 
auf Seite 23 und 108 seines Buches Uterus und Kind, wo aus- 
führlich dargelegt ist, dass das Synevtium ein langes Band von 
Zellsubstanz mit unrerelmässig eingelagerten Kernen darstellt. Der 
Ausdruck ,Zellenreihe, deren Zellen durch Ausläufer zusammen- 
hängen“, bezieht sich auf die Entwicklung des Synertiums. Uebri- 
gens sind auch in den Abbildungen von Synevtium nirgends Zell- 
grenzen angegeben. 

Es erübrigt noch, von den sogenannten synevtialen Riesen- 
zellen und von den Zottenanheftungen zu sprechen. 

In den intervillösen Räumen liegen. namentlich in den jüngeren 
Stadien, zahlreiche runde und keulenförmige Protoplasmamassen 
mit vielen Kernen. In und an den Mündungen der Gefässe trifft 
man sie häufig, doch sahen wir sie niemals in Gefässen der Spon- 
giosa, wie Heukelom angiebt. Sie gehören, wie auch Heukelom 
bereits hervorhebt, unzweifelhaft dem Syncytium an, welches Cho- 
rion und Zotten überzieht. Schon durch die Beschaffenheit und 
Färbbarkeit ihres Protoplasmas und ihrer Kerne zeigen sie voll 
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Uebereinstimmung mit den beschriebenen syncytialen Wucherungen, 
die wir als den Anfang der Zottenbildung kennen gelernt haben. 
Da man nun auf Schnittreihen den Zusammenhang jener „Riesen- 
zellen“ mit syncytialen Sprossen direct nachweisen kann, so fallen 
die von Spee und Heukelom angenommene Selbsiständigkeit und 
amöboide Beweglichkeit dieser Gebilde von selbst fort. 

Im 4. Monat ist die Neubildung von Zotten und damit auch 
das Vorkommen von „Riesenzellen® schon sehr spärlich. 

Bei der Anheftung der Zotten an dem Deciduagewebe spielt 
das Syncytium eine hervorragende Rolle. Bei diesem Vorgang 
sind unseres Erachtens zwei nicht in ihrem Wesen, sondern nur in 
ihren Anfangsstadien verschiedene Modi zu beobachten. Wenn 
syncytiale Zottenausläufer das Deciduagewebe erreichen, so dringen 
sie in dasselbe ein; dabei wird das Deciduagewebe aufgelockert 
und Gefässe werden eröfinet. Nach unseren Präparaten scheint 
es nicht allein die Wucherung des Deciduagewebes zu sein, welches 
die Zottenköpfe umwächst, sondern die Ausläufer dringen selbst 
activ zwischen den Deciduazellen vor, wobei man wohl zugeben 
darf, dass durch den Reiz der Berührung das Deciduagewebe zu 
vermebrtem Wachsthum angeregt wird. 

Anders ist der Beginn der Anhefiung von breiteren Zotten- 
enden. Diese werden nur wenig vom Deciduagewebe umwachsen, 
so dass sie in eine kleine Mulde zu liegen kommen. Die defini- 
tive Anheftung geschiebt dann durch die bereits genügend ge- 
schilderte Verschmelzung des Syncytiums mit der Decidua und 
durch den directen Uebergang des Zottenstromas in das Decidua- 
gewebe. Auch bei den zuerst erwähnten syncytialen Ausläufern 
geschieht die endgültige Anheftung auf diese Weise, nachdem sie 
durch ihre weitere Entwicklung zu wirklichen Zotten geworden 
sind. Nur erscheinen diese, da sie von Anfang an weiter in die 
Decidua bineingelangt sind, beziehungsweise mehr von derselben 
umwuchert wurden, tiefer im Deciduagewebe eingebettet, so dass 
man im Querschnitt einzelne Zottenschnitte vollständig vom De- 
ciduagewebe umgeben findet. Da im 4. Monat die syncytialen 
Ausläufer spärlicher sind, so ist auch die Anheftung von Zotten 
durch dieselben seltener zu beobachten. 

Ein Ausdruck der innigen Verbindung zwischen mütterlichem 
und fötalem Gewebe ist die mehrfache Anheftung einzelner Zotten 
durch verschiedene Aeste. Die Art und Weise dieser Anheftung 
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ist ganz dieselbe, ob sie an der Serotina, der Reflexa oder an den 
Deciduabalken statt hat. 

Einer wichtigen Erscheinung hat man bei der Anbeftung der 
Zotten noch zu gedenken: nämlich das Lebergreifen des Syncytium 
von den Seiten der Haftzotten auf die Oberfläche des Deciduage- 
webes, und das Fortwuchern desselben in Form einer syncytialen 
Bekleidung. Auch Hofmeier hat eine syncytiale Bekleidung der 
Serotina beschrieben, aber nicht als Epithel derselben bezeichnet, 
sondern als abgerissenes Öberflächenepithel von Zotten, was wir 
auch besonders an Deeiduabalken gesehen haben. 

Ausserdem bemerkt man in der Nähe von Gefässmündungen 
auf kurze Strecken einen von den Gefässen ausgehenden Epithel- 
belag auf der Serotina. Eigentliches Serotinaepithel kommt nach 
den übereinstimmenden Angaben der Autoren nicht vor. Auch bei 
den jüngsten Eiern von Peters und Heukelom wurde keines ge- 
funden. Ebensowenig ist in dem Ei von acht Tagen von Leopold 
ein eigentliches Uterusepithel vorhanden: der Belag, der an manchen. 
Stellen der Serotina vorkommt, ist nach Leopold’s eigener An- 
gabe (pag. 10) als Syncytium aufzufassen, das aber nicht als aus 
früherem Lterusoberflachenepithel entstanden, sondern von den 
nächstliegenden Zöttchen abgelöst und hängen geblieben anzusehen 
ist. Die oben erwähnte, von den Seiten der Haftwurzeln aus- 
gehende, syneytiale Bekleidung haben wir auf ziemliche Strecken 
an der Oberfläche der Serotina hinwuchern, dünner werden und 
eine gewisse Aehnlichkeit mit einem Endothelbelag annehmen sehen. 
Schon Leopold, der in seinem Buche: Uterus und Kind pag. 42 
diese Erscheinung genau beschreibt, hat gerenüber der Annahme 
Waldevers, dass es sich um einen wirklichen Endothelbelag 
handele, die syncytiale Natur desselben nachgewiesen. Da nach 
unseren Präparaten diese Erscheinung in den späteren Monaten aus- 
gebreiteter vorkommt als in den früheren, so ist der Gedanke 
naheliegend, dass nach und nach das Syncytium die ganze Serotina 
überzieht; schliesslich wären damit die sämmtlichen intervillösen 
Räume bis auf die (sefässmündungen von fötalem Gewebe ausge- 
kleidet. Doch muss diese Annahme, über welche sich auch Heu- 
kelom ausführlicher verbreitet hat, erst durch weitere Unter- 
suchungen, welche sich auf die ganze Schwangerschaftszeit auszu- 
dehnen haben, sorgfältig geprüft werden, 

Was die hochinteressanten Mittheilungen von Peters und 
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Heukelom über die Trophoblastschale betrifft, so vermag die er- 
neute Durchsicht des 7—8 Tage alten Kichens etwas Neues hier- 
zu nicht beizutragen. 


Figur 1. 


Ne 4 
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Figur 6. 


Figur 7. 


Erklirung der Abbildungen auf Tafel I—IV. 





Tafel I. 


Zweiter Monat der Schwangerschaft. Mitte der Placenta. Decidua 
basalis. Deciduabalken (D.) dicht am Chorion Capillaren tragend. 
Schwache Vergrösserung. 

Dasselbe Präparat. Stärkere Vergrösserung. Deciduabalken Blut- 
gefässe (B.) tragend, mit Endothelbegrenzung. 


Tafel II. 


Zweiter Monat. Zotte mit einschichtigem Epithelsaum (E.). An 
letzterem Syncytiumbildung (Sy.). 
Dasselbe Präparat. Syncytium (Sy.) vordringend in der Serotina 
(D. S.). 

Tafel IIL. 
Zweiter und dritter Monat. Mitte der Placenta. Musc. = Muscu- 
laris. Zottensyncytium (S.) in der Decidua und in deren Bluträume 
(Bl.) vordringend. 
Zweiter und dritter Monat. Mitte der Placenta. Erklärung an den 
Seiten der Figur. 


Tafel IV. 


Uterus im Anfang des dritten Monats. Vaginale Totalexstirpation 
wegen Carcinoma portionis vag. Ei wohlerhalten. 


Tnnerhatb weniger Wochen ist das Archiv für Gynäko- 
logie von einem doppelten, schweren Verlust betroffen worden. 

Am 8. September starb im 71. Lebensjahre Ferdinand 
Hirschwald und am 25. September folgte ihm ein zweiter 
Inhaber der Verlagsbuchhandlung A. Hirschwald, Herr 
Eduard Aber, im 89. Lebensjahre. 

Beide haben seit der Gründung des Archivs für Gynä- 
kologie der Redaction desselben mit Rath und That zur Seite 
gestanden; beide sind mit der ihnen eigenen Liebenswürdig- 
keit stets allen Wünschen der Redaction auf das Bereit- 
willigste entgegengekommen. Mit sachgemässem Verständniss 


sind sie stets zu Opfern bereit gewesen, wenn es galt, die 
Interessen des wissenschaftlichen Unternehmens des Archivs 
zu fördern. Das Archiv für Gynäkologie verdankt sein Ge- 
deihen in hohem Maasse der Förderung und Unterstützung 
seitens der Verlagsbuchhandlung. Den beiden verstorbenen 
Inhabern derselben wird die Redaction stets ein dankbares 
Erinnern bewahren. 


Berlin, den 30. September 1899. 


. Gusserow. Leopold. 
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(sedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 





Beiträge zur Graviditas extrauterina. 
4. Die Graviditas tubo-ovarialis. 


Von 


Prof. Leopold. 


‘Mit 4 Abbildungen im Text.) 


(Fortsetzung zu der Arbeit im 58. Bd., 3. H.) 


In der Eintheilung der Extrauterinschwangerschaften, wie sie 
sich mir aus meinen eigenen Fällen entwickelt hat, nimmt, wenn 
man das Eichen vom Ovarium bis zum Uterus verfolgt oder an 
irgend einer Stelle liegen geblieben annimmt, die Graviditas tubo- 
ovarialis die dritte Gruppe ein. 

Die betreffenden Präparate lehren, dass Tube und Ova- 
rium schon vor Eintritt der Schwangerschaft mehr we- 
niger mit einander verschmolzen waren, und dass sich das 
Eichen an der Verlöthungsstelle von Tube und Ovarium einpflanzte, 
so dass die Wandung des Fruchtsackes ebensowohl von der Tube 
wie vom Gewebe des Ovarıums gebildet wird. 

Zur Erläuterung mögen die folgenden 6 Fälle dienen, an 
deren Beschreibung sich eine gemeinsame Besprechung schliessen 
wird. 

I. 


Graviditas tubo ovarialis sinistra. 1.—2. Monat. Abor- 
tiver Verlauf mit Bildung einer Bluthöhle. Entfernung des 
ganzen Fruchtsackes mit Amputatio uteri. Drainage. Ge- 
nesung. 

Herr Dr. Wappler in Lugau führte mir am 12. 5. 1890 die 25 J. 
alte Frau X. zu, mit der Bitte, sie wegen einer Unterleibsgeschwulst 
und fortwährender Blutung zu untersuchen. Die Kranke, welche über- 
aus geschwächt und sehr leidend ist. hat seit ıhrer vor 7 Jahren er- 
folgten Verheirathung 2 normale Entbindungen und Wochenbetten ge- 
habt. Das letzte, 1589, soll nun am 9. Tage durch grossen Blutver- 
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lust gestört gewesen sein. Menstruation vom 15. Jahre an regelmässig 
bis ungefähr Anfang Februar 1890. Von da an bestehen fast ununter- 
brochene Blutungen, welche alle 3 Wochen, ziemlich 8 Tage lang 
stärker auftretend, als Menstruation gedeutet werden. Die letzte der- 
artige Blutung hörte am 5. 5. 1890 auf. Seit längerer Zeit klagt die 
Kranke über Druck, Spannung, Schmerzen im kleinen Becken, Appetit- 
losigkeit, Verstopfung, zunehmende Mattigkeit. 

Frau X. ist von blasser Gesichtsfarbe, allgemeiner Blutleere, Herz, 
Lungen, Nieren gesund, Lymphdrisen nicht vergrössert. Brüste son- 
dern beiderseits etwas ab. Warzenhof und weisse Linie ge- 
ring pigmentirt. Der Leib auf der linken Seite etwas vorgetrieben 
durch eine aus der Beckenhöhle hervorragende prallelastische Ge- 
schwulst, welche die vergrösserte Gebärmutter nach rechts auf- 
wärts in das grosse Becken gedrängt hat. Scheideneingang locker mit 
vermehrter Absonderung. Scheidentheil rechts hoch hinter der Scham- 
fuge stehend, setzt sich in dem von aussen fühlbaren Gebärmutter- 
körper fort. In diesen dringt eine Sonde leicht und normal weit ein. 
Dabei entleert sich etwas blutig wässrige Flüssigkeit. Schleimhaut- 
stücke sollen niemals ahgegangen sein. Die hintere Scheidewand wird 
vorgebuchtet von einer prallen Geschwulst, welche zwischen dem 
Mastdarm, der linken Beckenwand, und der Scheide unbeweglich liegt. 
Bei Untersuchung in Chloroformnarkose lässt sich mit einer Kugelzange 
die Gebärmutter nur wenig von der Geschwulst nach unten ziehen. 
Rechterseits kann man Eileiter und Eierstock wegen ihres Hochstandes 
nicht genau abtasten, wohl aber die Geschwulst bis ungefähr zur Mitte 
des Kreuzbeins gut umgreifen; doch giebt die Untersuchung keinen 
weiteren Aufschluss über die Anhänge der linken Seite. Auf Grund 
dieser und vorwiegend der klinischen Symptome wird die Diagnose 
gestellt auf: linksseitige Extranterinschwangerschaft ungefähr des 3. 
Monats. 

Laparotomie am 16. 5. 1890. Hochlagerung des Beckens. Links 
von der Gebärmutter, ihrer linken Kante dicht ansitzend, zeigte sich 
ein knolliger, schwarzblauer Tumor mit feiner durchscheinender Wand, 
welchem oben der Querdarm leicht verlöthet in ziemlicher Breite auf- 
lag. Das linke runde Mutterband ging nach innen und vorn von die- 
ser Geschwulst ab. Sie schien aus der linken erweiterten Tube und 
den beiden Blättern des linken breiten Mutterbandes zu bestehen. 
Jedenfalls sah man, dass die linke Tube auf der Höhe des Sackes 
4 cm. lang binlief, sich in spitzen Winkeln nach hinten abknickte und 
mit ihrem Ende in der Wand verlor. Vom linken Eierstock war nichts 
zu sehen. Rechterseits waren Eierstock und Eileiter normal, ohne Ver- 
löthungen, namentlich das Abdominalende nicht verschlossen. (Fig. 1.) 

Beim Versuch, den Darm abzulösen, platzte die Geschwulst. Eine 
Masse schwarzen, flüssigen Blutes spritzte im Bogen heraus. Die linke 
Hand ging schnell in die Tiefe und schälte die Geschwulst heraus, 
wobei die Beckenhöhle durch vorquellende Blutmassen überfluthet 
wurde. Nach Auffangen derselben (damals noch mit Schwimmen) hatte 
man; eine} faustgrosse zusammengefallene Geschwulst in der Hand, deren 
Stiel von der linken Beckenwand bis zum linken Gebärmutterhorn 
reichte und dem letzteren breit aufsass. Auch jetzt war nirgends, 
namentlich‘ nicht in der Tiefe des Beckens, vom Eierstock etwas zu 
schen. Nun wurde der Stiel nach der linken Beckenwand hin zunächst 
mit 2 Ligaturen abgebunden und abgeschnitten. Man überzeugte sich, 
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dass die innere Kante des Sackes der linken Gebärmutterwand ganz 
breit anlag und die beiden Blätter des Ligamentum latum unmittelbar 
vom Uterus aus den Sack umschlossen. Wollte man den letzteren ab- 
präpariren, oder umstechen, so würde dies ohne gefährliche Blutung 
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D. Darm mit festen Verlöthungen am Fruchtsack (F.). — T.r. rechte Tube. — 
T. 1. linke Tube, abgeknickt, schwanger. — L. r. r. rechtes, L. r. 1. linkes 
Ligamentum rotundum. 


oder beträchtliche Resection von Gebarmuttergewebe nicht möglich ge- 
wesen sein. Es wurde deshalb die Gebärmutter sammt Sack erhoben, 
um sein unteres Ende und den Gebärmutterhals ein Gcummischlauch 
gelegt und nun verfahren, wie bei der Myomotomia extraperitonealis. 
Nach Annähung der Bauchdecken-Serosa an die Serosa des Uterus und 
Fruchtsackes wurde ein Jodoformgazedrain in die Beckenhöhle gelegt, 
in der Wunde befestigt und der Leib geschlossen, dann der Uterus mit 
einer Spicknadel gesichert abgetragen, die Stümpfe verschorft und ein 
fester Bindenverband angelegt. 

Blutung mässig; Üperationsdauer 1 Stunde. In den Blutmassen 
wurden trotz eifrigen Suchens weder ein Fötus noch sonstige Ei- oder 
Plarentarreste gefunden. Aus dem weiteren Verlauf ist hervorzuheben, 
dass die Kranke am dritten Tag unter fortwährender Steigerung des 
Pulses einen verfallenen Eindruck machte. Die Jodoformgaze, welche 
oberhalb des Stumpfes an der Bauchwunde angenäht war, wurde ein 
Stück vorgezogen, wobei sich eine beträchtliche Menge blutigtrüber 
Flüssigkeit entleerte. Darauf sank der Puls. das Allgemeinbefinden 
hob sich und blieb andauernd gut, nachdem am 4. Tag der Gazedrain 
aus der Beckenhöhle ganz entfernt und die kleine Wundöffnung mit 
frischer Jodoformgaze verstopft worden war. 

Im Laufe der dritten Woche konnte der Stumpf immer mehr ge- 
kürzt werden; Ende der sechsten Woche verliess Frau X. mit noch 
kleinem Wundtrichter, wesentlich erholt, die Klinik. 

See 
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Bei einer Wiedervorstellung am 9%. 10. 1890 sah sie vortrefflich 
ernährt aus und klagte nur nach längerem Sitzen über etwas Brennen 
in der linken Seite. Am unteren Ende der Bauchnarbe sonderte sich 
aus einer kleinen Oeffnung etwas trübe Flüssigkeit ab; im Becken war 
alles frei und normal. Der kleine Rest des Scheidetheils lag der Narbe 
dicht an, war aber mit den Bauchdecken frei beweglich. 

Beschreibung des Präparates: Das Präparat besteht aus 
der oberen Hälfte des Uteruskörpers, dem 11 cm langen Uterin- 
ende der Tube und einem vielfach gerissenen, mit beiden fest ver- 
bundenen Sacke. Der letztere ist aber derartig verwachsen und 
unregelmässig zerfetzt, dass es schwer hält, das Präparat nach 
allen Einzelheiten festzustellen. 

Vom linken Uterushorn aus lässt sich der Gang der Tube 
4 cm lang gut verfolgen, die Schleimhaut ist längs gefaltet und 
bietet makroskopisch irgend welche Veränderungen nicht dar. 
Dann biegt die Tube ungefähr 1 cm lang scharf nach hinten 
herum und mündet mit einem radıär gestellten Saum von Falten 
in die Wandung des Fruchtsackes ein. Die letzte ist innen völlig 
uneben, enthält eine Menge leistenartige Hervortreibungen und ist 
mit alten flockigen Blutmassen bedeckt. Auf der Schnittfläche ist 
die Wandung von gleichmässigem festen Gefüge und durchschnitt- 
lich 4 mm stark. Nicht zu übersehen sind äusserst gefässreiche 
Stellen von 1 cm Dicke, welche der vorderen Wand des Liga- 
mentum latum entsprechen und in der Nähe des Uterus liegen, 
andererseits äusserst dünne Stellen, die beinahe durchscheinend 
und für den Aufbruch vorbereitet sind. Makroskopisch ist auch 
bei wiederholter Durchmusterung aller Gewebsstücke von einem 
Eierstock nichts aufgefunden worden. 

Zu mikroskopischen Schnitten wurden folgende Stücke 
eingelegt. Erstens ein Stück vom Tubenrohr in der Nähe seiner 
Abknickung, zweitens ein Stück Sackwand mit doppelter Gewebs- 
lage, drittens ein anderes Stück Sackwand von der äussersten 
Verdünnung und viertens ein Stück Schleimhaut von dem ampu- 
tirten Gebärmutterkörper. 

1. Querschnitte auf das Tubenrohr zeigen ihre beiden Muskel- 
schichten stark hypertrophisch und gefässreich. Die Zunahme 
beider Muskelschichten beruht ebensosehr auf einer Vermehrung 
des intermusculären Bindegewebes, wie der Muskelschichten selbst. 
In dichten Falten zeigt sich die Schleimhaut angeordnet. Die 
Falten flottiren frei nach der Lichtung hin, haben aber nur 
stellenweise ein regelmässig angeordnetes Cylinderepithel, während 
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die Grundsubstanz von weissen Blutkörperchen wie überschwemmt 
ist. Nimmt man noch hinzu, dass die Falten alle mehr keulen- 
artig, aber nicht wie die Fächer einer normalen Schleimhaut an- 
geordnet sind, so hat man diese Tube als chronisch hypertrophisch 
und ihre Schleimhaut als katarrhalisch entzündet anzuschen. 

2. Querschnitte von der dünnen Stelle der Sackwandung 
weisen in der Hauptsache lange Züge von jungem Bindegewebe 
auf, welche stellenweise von glatten Muskelfasern durchsetzt sind. 
Nach der Innenseite zu, wo noch einzelne Reste von geronnenem 
Blut sich befinden, begegnet man grossen Zellen mit bis zu 10 
und 12 Kernen, welche genau so aussehen, wie die Riesenzellen 
der Serotina und angrenzenden Muskelschicht bei normaler Schwan- 
gerschaft. Da sich diese Riesenzellen wiederholt auch in solchen 
Fällen vorfanden, wo deutliche Reste von Fotaltheilen vorhanden 
waren und die Annahme einer Extrauterin-Schwangerschaft zweifel- 
los machten, so erhöhen sie auch die Wahrscheinlichkeit einer 
ektopischen Schwangerschaft in einem solchen Falle wie in dem 
vorliegenden, wo sich nach Zugrundegehen des Eies in dem Frucht- 
sack nur alte und frische Blutgerinnsel noch vorfinden. 

3. Das dickere Stück setzt sich in voller Breite aus Binde- 
gewebe und glatten Muskelfasern zusammen und ist durchbrochen 
von einem mächtigen Lückensystem zusammenhängender Lymph- 
gefässe und Lymphspalten und zahlreichen feinen und gröberen 
Blutgefässen. Von Eierstocksgewebe war nichts zu bemerken. 

4. Was endlich die Schleimhaut aus dem abgetragenen Uterus 
betrifft, so ist sie nur 2—3 mm hoch, von Cylinderepithel gröss- 
tentheils überzogen und an einzelnen Stellen von angehäuften 
weissen Blutkörperchen durchsetzt. Die Drüsen sind lang ge- 
streckt, in der Tiefe theilweise verzogen und allenthalben von 
einem ganz regelmässigen Epithel ausgekleidet. Das Zwischen- 
drüsengewebe ist straff; die kleinen Spindelzellen stehen auf das 
dichteste gedrängt an einander und zeigen nirgends eine Umwand- 
lung zu Decidua. 

Die Beurtheilung dieses Falles verlangt zuvörderst den 
Nachweis der Schwangerschaft, der um so schwerer zu erbringen 
ist, als Eibestandtheile nicht aufgefunden werden konnten. 

Berücksichtigt man in erster Linie die klinischen Erscheinun- 
gen, so-hatte Frau X. bis Anfang Februar 1890 regelmässig die 
Periode, von da an aber 3 Monate lang fast ununterbrochene, nur 
durch ab und zu stärkere Ergüsse auffallende Blutungen. Dazu 
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gesellten sich Schmerzen im kleinen Becken und allgemeine: Blut- 
leere, welche sowohl auf entzündliche Vorgänge, wie auf Blut- 
ergüsse in das Becken hindeuten. Nimmt man noch die Abson- 
derung der Brüste, die Pigmentirungen, die Vergrösserung der Ge- 
bärmutter, die vermehrte Absonderung der Scheide hinzu, — so 
sind dies Alles zusammengenommen Erscheinungen, welche nicht 
nur an extrauterine Schwangerschaft, sondern auch an einen abor- 
tiven Verlauf derselben denken lassen. 

Wie wurde diese Annahme durch Operation und Präparat be- 
stätigt? Die abgeknickte Tube verbreitete sich mit dem äusseren 
Ende in einer Geschwulst, deren Wände von äusserster Verdün- 
nung waren. Sie gingen in die beiden Platten des breiten Bandes 
über. Diese Geschwulst, an welcher nirgends der linke Eierstock 
anliegend oder anhängend gefunden wurde, enthielt schwarze Blut- 
massen, welche mitsammt dem Tumor entfernt wurden, wobei 
freilich die ausserordentlich feine Geschwulstkapsel in vielfache 
Fetzen zerbarst. 

Fand man in den Blutmassen auch keine Bestandtheile, noch 
in den Fetzen Andeutungen von Eierstocksgewebe, so hat doch 
die ganze Gestaltung dieses Präparates eine so auffallende Aehn- 
lichkeit mit dem im Falle V (s. unten), sobald man diesen in ein 
frühes Alter der Schwangerschaft zurückversetzt, dass ich über das 
Zustandekommen und den Aufbau des Fruchtsackes nur folgende 
Vorstellungen gewinnen konnte: 

Da die Tube mit einem radiär gestellten Saum von Falten 
in den Fruchtsack mündete, so kann recht gut schon vor der 
Schwangerschaft das durch chronischen Katarrh rosettenartig ein- 
gezogene Tubenende in gleicher Weise auf dem Ovarium aufge- 
sessen oder aufgeklebt gewesen sein. Lag nun das Ovarium 
ausserdem der hinteren Platte des breiten Bandes recht fest, ver- 
löthet an und nahm der gereifte und aufgeplatzte Follikel, wie es 
ab und zu vorkommt, den grössten Theil des Eierstockes ein!), 
so begreift man, dass bei Einnistung des Eies in dem vom Follikel 
und dem Tubenende gebildeten Hohlraum dieser letztere stark auf- 
gebläht wurde, äusserst dünne Wande erhält und recht gut sich, 
je nach der anatomischen Lagerung, bis zur Uteruskante, wie bei 
Frau Xö. (Fall V) heranschieben kann. 


1) In meiner Sammlung befinden sich eins Anzahl Ovarien mit reifenden 
Follikeln von ungewöhnlicher Grösse, die nicht auf etwa cystischer Degene- 
ration beruhen. 
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Bei dieser Darstellung befriedigt freilich nicht, dass man in 
den Fetzen des Sackes mit dem Mikroskop nirgends Andeutungen 
von Eierstocksgewebe fand; doch findet dieser Mangel vielleicht 
nur darin eine Entschuldigung, dass bei der Operation der Haupt- 
theil des Fruchtsackes zerstört worden ist. 

Jedenfalls will mir die Annahme einer Graviditas tubo-ova- 
rialis des ersten bis zweiten Monates als die einfachste erscheinen. 
Zu ihrer weiteren Begründung dürfen schliesslich noch die Riesen- 
zellen in den inneren Schichten der Sackwand herangezogen wer- 
den. Wie sie bei normaler Schwangerschaft ein gewöhnlicher Be- 
fund in der Serotina sınd, so begegnet man ihnen auch unterhalb 
von Zottenanlagen, in extrauterinen Fruchtsäcken und darf sie in 
zweifelhaften Fällen zum Hinweis darauf verwerthen, dass in der 
Nähe dieser Riesenzellen der Geschwulstwandung ebenfalls An- 
lagen von Placentarherden gewesen sind. 

War es nun richtig, dass die Schwangerschaft eine tubo-ova- 
rielle war, so finden alle weiteren Einzelheiten genügende Erklä- 
rung. Nach Ablauf des ersten Monates begann der abortive Ver- 
lauf; das winzige Ei wurde von Blutergüssen unterwühlt und ging 
zu Grunde: die Blutungen spannten auch die Blätter des Ligamen- 
tum latum auseinander und drangen bis an die Seitenkante des 
Uterus vor. Dadurch bildete sich zwischen Uterus und Becken- 
wand die breite Blutgeschwulst. welche infolge der innigsten Ver- 
einigung mit der Muscularis uteri die Herausnahme in Verbindung 
mit der Gebärmutter nöthig machte. 

So richtig damals diese Behandlung gewesen sein mochte, so 
muss doch im Allgemeinen die Erhaltung der Gebärmutter und der 
anderseitigen Anhänge angestrebt werden. 

Vielleicht hätte sich dies erreichen lassen, wenn wie bei Frau 
Ra. (s. Cap. Interstit. Schwangerschaft, die linke Uteruskante tief 
umstochen, vom Beckenrand her das breite Band unterbunden, der 
Haupttheil des Sackes entfernt und der Rest mit Gaze drainirt 
worden wäre. 

Erwähnung verdient noch die Uterusschleimhaut. Sie bot 
keine Decidua vera, wohl aber die mikroskopischen Bilder der 
chronischen Endometritis dar. Da letztere in vorgeschrittenen und 
durch die Anwesenheit einer Frucht sicher erwiesenen Fällen von 
Extrauterinschwangerschaft schon wiederholt beobachtet worden 
ist, so bietet der Mangel einer Decidua vera nichts Auffalliges dar. 
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1. 


Graviditas tubo-ovarialis sinistra (2. Monat.) Entfer- 
nung des mit Stiel versehenen Fruchtsackes. Genesung. 

Die ausserordentliche blutarme, schwer krank aussehende Frau F., 
welche 39 Jahre alt und 17!/, Jahr lang verheirathet ist, wurde am 
13. 1. 1890 nach langer ausserhalb erfolgter Behandlung der Klinik 
zugeführt. Bis zum 18. Jahre will sie stets gesund und kräftig ge- 
wesen sein, dann oftmals Gesichtsrose von l4tägiger Dauer gehabt 
haben, mit Ausnahme der Zeit der Schwangerschaft und des Stillens. 
Vom 33.—36. Lebensjahr war sie ganz gesund. Dann trat jedes Jahr 
wieder Gesichtsrose 4—5 Tage lang auf, doch nur so mässig, dass die 
Kranke ihrer Arbeit nachgehen konnte. Letzter Anfall im April 1889. 
Im Novbr. 1888 langwieriges Halsleiden, das durch innere Mittel be- 
seitigt wurde. Ihre 11 Entbindungen verliefen ganz normal. 

Menstruation vom 20. Jahre, regelmässig, 4 wöchentlich, 5 tägig, 
ohne Schmerzen, zuletzt vom 1. bis 5. August 1889. Als am 1. Sep- 
tember die Regel wieder erwartet wurde, trat nach starker Aufregung 
ein heftiger Blutverlust ein, welcher bis zu ihrer Aufnahme andauerte. Dazu 
kamen von Mitte September an, also fast 41/, Monate lang, heftige ziehende 
Schmerzen im Unterleib, Gefühl von Druck und Pressen nach unten auf Blase 
und Mastdarm, Erbrechen, Appetitlosigkeit, starkes Fieber, hochgradige 
Schwäche und Benommenheit bis zu Ohnmachtsanwandlungeu, sodass 
sie sich legen musste. Eine heftige Bauchfellentzündung fesselte sie 
9 Wochen lang an das Bett. Als sie Ende November 1889 wieder 
aufgestanden war, hatte sie bei Bewegungen das Gefühl, als wenn im 
Unterleibe etwas zu viel wäre. Sie konnte beide Beine nicht ohne 
Schmerzen mehr an den Unterleib heranziehen, hochgradige Mattigkeit, 
starker Kräfteverfall. 

Ueber der ganzen rechten Lunge deutliches Bronchialatmen, links 
oben vorn und hinten ausserdem starkes Rasseln. Beide Brüste 
sondern ab. Warzenhöfe pigmentirt, dagegen ist die weisse 
Linie blass und frische Striae fehlen. Der obere Theil des Leibes ganz 
locker; im unteren eine Doppelgeschwulst, mit einer Vertiefung in der 
Mitte. Scheidenschleimhaut ohne venöse Hyperämie. Uterus nach rechts 
gestellt, leicht beweglich. Sonde geht normal weit in ihn ein. Rech- 
tes Parametrium verkürzt; links und hinten eine elastische Geschwulst, 
die sich von der Beckenwand her umgreifen lässt und einzelne fluk- 
tuierende Abschnitte nach dem Douglas’schen Raume hin zeigt. Rechts 
hinten reicht sie bis zur Symphysis sacro-iliaca. Vom Mastdarm aus 
findet man links und rechts hinten nach oben zu feine Verlöthungen. 

Diagnose: Multiloculäres Ovarialkystom der linken Seite, höchst- 
wahrscheinlich mit Axendrehung des Stieles, welche die Adhäsion her- 
vorgerufen hat; oder Extrauterinschwangerschaft wegen der fortwähren- 
den Blutungen, der Unregelmässigkeit der Menstruation und der Abson- 
derung der Brüste. Die letztere Diagnose hat die grösste Wahrschein- 
lichkeit. 

Operation 17. 1. 1890. Der Uterus steht erhoben und hat an 
seiner linken Seite eine kindskopfsgrosse, grünlichgraue, knirschende 
Geschwulst, welche zum Theil mit der Umgebung verlöthet ist und das 
kleine Becken ausfüllt. (Fig. 2.) Ihre Kapsel ist schwartig; die Ober- 
fläche stellenweise braunroth. Unter Giegendruck vom Mastdarm gelingt 
es leicht die Verlöthungen zu lösen und den Tumor vorzuwälzen, ohne 
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dass er aufbricht. Ein verhaltnissmassig schmaler, von der Tube und 
dem Ligam. latum und ovarii gebildeter Stiel wird in 2 Theilen doppelt 
unterbunden und nach Versenorfung versenkt. Der Eierstock ist auf 


Figur 2. 
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U. Uterus. — R. Rectum. — T. 1. Linke schwangere Tube. — T. h. r. 
Reeltsseit. Hydrops. 


dieser Seite nicht zu Gesicht gekommen. Rechts ist das Ovarium 
cirrhotisch, der rechte Eileiter hydropisch, weswegen beide abgebunden 
und entfernt werden. Schluss der Bauchhöhle: Bindenverband. 

Nach fieberlosem Verlauf Entlassung am 5. 2. 1890. 

Am 15. 9. 1890 Befinden gut. 


Beschreibung des Präparates: Die frisch untersuchte 
Geschwulst enthält fast nur altes flüssiges Blut, welches bei der 
Eröffnung ausfliesst. In einem ungefähr hühnereigrossen, etwas 
festerem Abschnitt, welcher gleich an der Tube sitzt, findet sich 
in einer zusammengefallenen Eihöhle ein eingetrockneter knapp 
4 cm. langer Foetus vor. 

Nach Härtung in Spiritus ist das Präparat auf Mannes- 
faustgrösse eingeschrumpft. Das uterine Ende der Tube ist 3 cm. 
lang. zeigt stark verdickte Wände und mündet mit ihrem Lumen 
frei in die Höhle der Geschwulst. Letztere ist von kugelartiger 
Gestalt und an der Oberfläche mit Pseudomembranen völlig be- 
deckt. Sie stellt eine am Abdominalende vollkommen geschlossene 
Erweiterung der Tube dar, welche von älteren und frischeren, der 
Wand ziemlich fest anhaftenden Blutgerinnseln ausgefüllt ist. In 
diesen findet sich nahe der Wand eine wallnussgrosse llöhle, 
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mit einem 3 cm. langen geschrumpften Fötus, dessen Kopf, Augen 
und Extremitäten gut erkennbar sind. Die einzelnen Glieder des 
Fötus sind stark aneinander verrenkt, der Kopf scharf nach links 
gedreht und auf die Seite geneigt, der linke Arm auf die rechte 
Seite des platt gedrückten Gesichtes gelagert, der rechte Arın 
ganz verborgen und die Unterextremitäten mit einander verschränkt. 
Die Art der Verbindung dieser Höhle mit der Wand lässt sich 
wegen der dicht umgebenden Blutgerinnsel nicht deutlich fest- 
stellen. An einer Stelle finden sich deutliche Zotten. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden ein Stück 
aus der Wandung des Fruchtsackes verwendet unmittelbar neben 
der Einmündung des uterinen Endes der Tube. 

Diese Wandung setzt sich aus zwei Schichten zusammen, 
welche durch ihr ganz verschiedenes Gewebe leicht von einander 
zu trennen sind; man hat die äussere als muskulösbindegewebige, 
die innere als faserstoflige bezw. zottenhaltende zu benennen. 
Zwischen beiden Schichten läuft theilweise eine schmale Kluft als 
Grenzlinie hin. Da das Verhältniss der Zotten zur Mus- 
cularis besonders schön zu verfolgen ist, so möge zuerst 
die innere Schicht beschrieben sein. 

Sie besteht aus frischen und alten Blutmassen, welche haufen- 
und ballenartig, stellenweise auch in Schalenform unregelmässig 
in- und aneinander gehäuft sind. Nach der Grenzlinie hin kommt 
ın die Blutmassen eine gewisse regelmässige Anordnung. Da wo 
sich nämlich das geronnene Blut mit dem darunterliegenden Binde- 
gewebe der Aussenschicht verschmolzen hat, erkennt man zu 
Grunde gegangene Zotten nach den verschiedensten Richtungen 
hin getroffen; aber nirgends sind noch frische oder überhaupt 
wohlerhaltene Zöttchen aufzufinden. Einzelne lang getroffene 
Zottenstämme lassen sich recht gut bis in die Muscularis hinein 
verfolgen. Ihnen liegen Bindegewebszüge, Haufen von weissen 
Blutkörperchen, schmale Streifen alter Blutgerinnsel an; ihr Epithel- 
mantel ist verloren gegangen und eine trübe, gleichsam geronnene 
Masse, dem das Centralgefiiss fehlt, ist an Stelle des Normalge- 
webes getreten. Von einer Festwurzelung dieser Zotten in der 
Aussenschicht ist nichts zu beobachten und es macht den Ein- 
druck, als ob die Zotten zwischen den Muskelbündeln keinen ge- 
nügenden Halt gefunden hätten und im weiteren Wachsthum des 
Eies immer mehr gelockert und losgerissen worden sind. Dadurch 
entstanden die erst kleineren und dann immer grösseren Bluter- 
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güsse, welche das Ei von seinem Lager abhoben und den Tod der 
Frucht herbeiführten. 

An keiner Stelle der Grenzschicht findet man Spuren einer 
gewucherten Schleimhaut, noch weniger eine Andeutung von Sero- 
tina. Wohl begegnet man schon im Bereich der Muskelschicht 
an einer Stelle mehreren Hohlräumen, die mit Cylinderepithel aus- 
gekleidet sind, doch berühren sie weder die Grenzschicht, noch 
sind sie von Schleimhautgewebe umringt. Sie können nur Drüsen- 
reste der nérmalen Tubeuschleimhaut sein, welche entweder von 
dem Muskelgewebe überwuchert oder durch eine Schrägführung 
des Schnittes blosgelegt worden sind. 

Ganz anders die Aussenschicht. Sie setzt sich zusammen 
aus einem äusserst gefässreichen Bindegewebe, welches von viel- 
fachen Bündeln glatter Muskelfasern durchflochten ist. Die letz- 
teren sind gleichsam von dem jungen wuchernden Bindegewebe 
auseinander gesprengt und man hat anzunehmen, dass bei der 
weiteren Ausdehnung des Fruchtsackes die Muskellager immer 
weiter auseinander gedrängt wurden. Hiervon wird je nach der 
Verdünnung der Wand die Widerstandskraft derselben abhängig 
sein. Nicht zu übersehen sind einzelne Stellen, welche von 
Hämatoidincrystallen und hellen organisirten Gewebsinseln 
durchsetzt sind, wie man sie im normalen Ovarium als 
Reste gelber Körper häufig antrifft. Die sternartige Anord- 
nung dieser Krystalle und die Wellenform dieser hellen Gewebs- 
stellen erinnern ganz an die Bilder in der Aussenschicht des 
Fruchtsackes im nächsten Falle (N. IUl., und berechtigen zu der 
Annahme, dass der Eierstock zum Aufbau des Fruchtsackes mit 
verwendet worden ist. Sind auch weder Follikelandeutungen noch 
grössere Follikel in der Aussenschicht nachzuweisen, so wird doch 
die Anwesenheit von Eierstocksgewebe im Fruchtsacke wesentlich 
durch den Umstand gestützt, dass der Eierstock weder bei der 
Operation zu Gesicht gekommen, noch derselbe am Präparat frei 
daranhängend oder mit ihm verklebt gewesen ist. 

Beurtheilung: Nach der Grösse der Frucht und des Eies 
zu schliessen, ist die Schwangerschaft bis zum 2. Monat unbe- 
helligt vorgeschritten; dem entsprechend blieb auch die Menstruation 
einmal aus und an den Brüsten zeigten sich die wahrscheinlichen 
Merkmale einer Schwangerschaft. 

Was nun die Einbettung des Eies betrifft, so sprechen die 
verschiedensten Umstände dafür, dass zum Aufbau des Frucht- 
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sackes ebensowohl Eierstock, als auch das abdominale Ende der 
Tube verwendet wurde. Denn erstens kam der Eierstock weder 
bei der Operation noch am Präparat zum Vorschein und zweitens 
enthielt die Fruchtsackwand in der Nähe der Tube in feinster 
Vertheilung und in feinsten Zügen Elemente von Eierstocksgewebe. 
Es werden demnach unzweifelhaft diese beiden Organe mit ein- 
ander verklebt gewesen sein; doch so, dass die Tube noch eine 
offene Lichtung hatte und das Ovarium nach diesem hin Follikel 
reifen und aufbrechen liess. Jedenfalls haben sich * Samenfäden 
und Ei im oder ganz nahe am Ovarium in der Tube getroffen. 
Das Ei setzte sich fest und verbrauchte alles benachbarte Gewebe 
zu seiner Einbettung. 

Nun erfolgte am 2. Mai der Tod der Frucht mit abortiven 
Verlaufe der Geburt, denn es trat nicht nur sofort eine 4 Monate 
andauernde Gebärmutterblutung ein, sondern auch ein Bluterguss 
mit wiederholten Nachschüben in dem Fruchtsacke, dessen 
Berstung dadurch wahrscheinlich vorgebeugt wurde, dass die 
Kranke durch eine schwere Peritonitis viele Wochen lang an das 
Bett gefesselt war. In dieser Zeit hüllten nicht nur feste Pseudo- 
membranen den Sack ein, sondern machten seine Wandung auch 
schwartig und widerstandsfähig. 

Würdigt man alle diese Einzelheiten, dann hatte man anstatt 
eines Kystoms lediglich eine tubare Schwangerschaft mit frühem 
Tod der Frucht anzunehmen, von welcher in anatomischer Hinsicht 
besonders interessant ist, dass Frucht und Eihöhle trotz des vor 
fast 4 Monaten erfolgten Absterbens so wohl erhalten waren. Be- 
günstigend wirkte hier höchst wahrscheinlich, dass der Fruchtsack 
geschlossen blieb. 


II. 


Graviditas tubo-ovarialis dextra. Aufbruch des Frucht- 
sackes. 2. Monat. Nachblutung aus der Placentarstelle. 
Tod an Peritonitis und Jleus. 

Frau B., 34 Jahre alt, seit 2 Jahren verheirathet, wird am 26. 3. 
1887 in die Klinik anfgenommen. Menstruation seit dem 19. Jahre 
stets regelmässig, 3—4 Tage mittelstark, am 1. Tag meistens mit 
Krämpfen im Leib verbunden. Die vorletzte Regel vor 8 Wochen, 
2 tigig, die vor 4 Wochen nur in Spuren auftretend. Eine Entbindung 
vor 10 Jahren. Wochenbett normal. 

Seit der letzten Menstruation fortwährender Abgang von geringem, 
mehr flüssigen und wässrigem Blut. in Zwischenräumen von einigen 
Tagen. Vor 14 Tagen plötzliche Blutwallungen nach dem Kopfe; da- 
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rauf kalter Schweiss am ganzen Körper; krampfartige Schmerzen im 
Unterleib mit Obnmachtsanwandlungen und vermehrtem Blutabgang. 
Dieser Anfall wiederholte sich seitdem alle 3—4 Tage und schien von 
der rechten Unterbauchgegend auszugehen. Nach den Anfällen legte 
sich die Kranke wegen Schwäche stets einen Tag zu Bett, gequält von 
Stechen in beiden Schlüsselbeingruben und in den Seiten des Brust- 
korbes. Wenig Appetit; Harnlassen nicht erschwert; Stuhlgang regel- 
mässig; nur während der Anfälle etwas schmerzhaft. Die Kranke hält 
sich nicht für schwanger. 

Gesichtsfarbe blass, von mattem Ausdruck. Herz, Lungen und 
Verdauungsorgane normal. Brüste gut entwickelt, Warzenhof nicht 
pigmentirt. Keine Absonderung. Keine venöse Hyperämie der Vulva. 
Uterus vergrössert und erhoben. Scheidentheil aufgelockert, äusserer 
Muttermund wenig geöffnet. Am rechten Horn sitzt ein weicher, an- 
scheinend hühnerei grosser Tumor, der weniger beweglich als der 
Uterus ist und nach abwärts bis zur Gegend des Muttermundes reicht. 
Vom Gebärmuttergrund setzt sich auf ihn ein bleistiftdicker Strang 
fort. Hinter der Gesehwulst fühlt man rechts ein Gebilde, welches 
für das Abdominalende der Tube gehalten wird. Die obere Fläche der 
Geschwulst höckrig, die untere glatt, fast fluctuirend. Während der 
linke Eierstock deutlich zu fühlen ist, lässt sich der rechte gesondert 
nicht abtasten. 

Diagnose: Hypertrophie des Uterus. Tumor tubae sive ovarii 
dextri. Graviditas tubaria? 

Laparotomie 5. 4. 1887. Bauchschnitt 15 cm. lang, beginnt 2 cm. 
unter dem Nabel. Erhebliche Narkosenstörungen. Vor der Eröffnung 
des Bauchfells schimmert frei in der Bauchhöhle befindliches Blut hin- 
durch, welches nach der Eröffnung hervorstürzt. In der Tiefe des 
kleinen Beckens hinter der Gebärmutter eine mächtige Bluthöhle, aus 
welcher ein Blutklumpen (Ovulum) entfernt wird, der von einer Menge 
von Fetzen und Häutchen umgeben ist. Nach Hervorziehung des rechten 
breiten Mutterbandes, zeigt sich, dass der Fruchtsack zum Theil mit 
aus dem dichtanliegenden Eierstock besteht und ein 9 cm. langes 
Stück der rechten Tube auf ihn übergeht. An der Stelle dieses Leber- 
ganges ist an der hinteren Seite der Fruchtsack vermuthlich erst vor 
kurzer Zeit aufgebrochen, 

Um nun einen Stiel zu gewinnen, musste der Sack vom Douglas- 
schen Raum und der hinteren Uteruswand in einer ungefähr 3 cm. 
breiten Ausdehnung abgelöst werden. wooei man in ein stark blutendes. 
schwammiges Gewebe (Placenta) gelangte. Der Stiel bestand nunmehr 
aus dem beträchtlich verdickten Hilus ovarii, dem breiten Mutterband 
und dem Uterinende der Tube: er wurde in 3 Abtheilungen abgebun- 
den und jeder Stumpf mit noch einer Ligatur gesichert. Trotzdem 
quoll aus dem Douglasschen Raum andauernd Blut hervor. Bei ge- 
nauerem Zuschen fanden sich auf der hinteren Wand der Gebärmutter 
zotten- und cystenartige Gebilde von Erbsengrösse und strotzend ge- 
füllte Venen, aus welchen das Blut in breiter Fläche hervordrang. 
Zur Stillung desselben wurde zunächst ein Schwamm fest auf den 
Beckenboden gedrückt. Als es nach seiner Entfernung immer noch 
etwas blutete. und Umstechungen in der Tiefe sich in Folge des ganz 
brüchigen Gewebes nutzlos zeigten. wurde ein Jodoformgazebeutel. aus- 
gefüllt mit einer Reihe von Gazestreifen. fest auf die blutende Stelle 
aufgedrückt und mit seinem oberen Ende im unteren Wundwinkel 
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eingenäht, darnach die Bauchhöhle, nach sorgfältiger Reinigung, ge- 
schlossen, und ein Druckverband angelegt. Dauer der Operation eine 
Stunde. Starker Blutverlust. 

Am 5. 4. Abends Puls kräftig 88°. Am 6. 4. Vormittag Entfer- 
nung der blutig durchgetränkten Gazeschichten; Ersatz durch neue; 
Heftpflasterverband; Eisbeutel auf den Leib. Puls 128. Gegen Mittag 
Aufstossen; Puls 132, wegen Schmerzen 0,1 Morphium. 

Am 7. 4. Puls 132. Grosse Mattigkeit. Magengegend gespannt, 
druckempfindlich. Schmerzhaftes Aufstossen, aber kein Erbrechen. 
Druckgefühl auf der Brust. Mittags Puls sehr klein 148. Fortwährend 
übelriechendes Aufstossen. Leibschmerzen und starke Spannung des 
Leibes. Athmung 32. 

Nachmittag 1/.5 Uhr Verbandwechsel. Die untersten Gazeschichten 
blutig durchtrankt. In der Bauchhöhle dunkles, flüssiges Blut, das 
nach dem Forttupfen immer wieder nachsickert. Kothbrecheu noch 
nicht aufgetreten. Ein Liter Kochsalzlösung wird unter die Haut 
injicirt. 

Wegen der beständigen Blutung und der auf Darmverschluss hin- 
weisenden Erscheinungen Wiederöffnung der unteren Hälfte der 
Bauchwunde 6,15 Nachmittag. Freies Blut in der Bauchhöhle. Nach 
Entfernung der Gaze zeigen die benachbarten Därme einzelne hochrothe 
Stellen. Dünndärme stark gebläht, dunkelroth, unten mehr hellroth 
gefärbt, mit frischem Fibrinbelag, werden hervorgeholt. Dicht vor der 
Bauhinschen Klappe eine zusammengefallene Darmschlinge, die in der 
Nähe des Drains gelegen, mit diesem verklebt war und sich abge- 
knickt hatte. Die inneren Seiten beider Verklebungsschenkel werden 
gelöst, der Darminhalt vorwärts geschoben und die Därme in die 
Bauchhöhle zuriickgelagert. Nach Einlaufenlassen von Seifenwasser 
und Oleum Ricini in das Rectum gingen aber nur einige Kothbröckel- 
chen und etwas Luft ab. Nach dieser zweiten Operation blieb der 
Puls klein, der übrige Zustand desgleichen; unter schnellem Verfall der 
Kräfte Tod am 8. IV. 

Section: Frische Peritonitis. Blutiger Erguss in die 
Bauchhöhle; Abknickung des unteren Ileum durch fibrinöse 
Verklebung, allgemeine Blutleere. 

Rechterseits fehlen Eierstock und Eileiter, links normale Organe. 
Uterus grösser, seine Höhle mit Blut gefüllt, Schleimhaut stark ge- 
röthet und gewuchert. 

Seine hintere Fläche erscheint durch alte Verklebungen rauh; 
zwischen ihnen mehrfache kleine, bis kirschengrosse gestielte mit klarem 
Inhalt gefüllte Cysten. An der vorderen Wand des Mastdarms ist die 
Serosa unregelmässig verdickt, mit älteren und frischen Blutgerinnseln 
bedeckt, und von etlichen feineren und dickeren blutstrotzenden Venen 
durchzogen. Auf Grund der schon mit blossem Auge erkennbaren, 
hier befindlichen Zotten muss die Fläche des Douglasschen Raumes 
von der hinteren Gebärmutter- zur vorderen Mastdarmwand als Placen- 
tarstelle angesehen werden. 

Magen stark aufgebläht, enthält braunrothe mit Fetttropfen ver- 
mischte Flüssigkeit; Schleimhaut blass, gleichmässig geschwollen. Diinu- 
darm bis ziemlich zur Klappe stark aufgetrieben; die unterste Schlinge 
mehrfach geknickt. durch Fibrin verklebt, aber nicht völlig geschlossen. 
Die Schleimhaut zeigt hier, wie an einzelnen höheren Stellen, Follikular- 
schwellungen. Dickdarm mässig mit Luft und Kothmassen gefüllt, 
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Schleimhaut blass. In den tieferen Theilen der Bauchhöhle blutige 
Flüssigkeit, welche zweifellos aus der Placentarstelle fortwährend nach- 
gesickert ist. 


Beschreibung des Präparates. Was von demselben noch 
erhalten ist, stellt einen stark geschrumpften, ungefähr faustgrossen 
Sack dar, an dem ein leicht abziehbarer Bauchfellüberzug deut- 
lich nachzuweisen ist. Die eigentliche Sackwand ist von fast 
knorpelartiger Beschaffenheit, sehr derb, unter dem Bauchfell meist 
glatt und mit demselben durch feines Bindegewebe verbunden. 
Ihre Dicke beträgt höchstens 1mm, nur an 2 Stellen 1‘, cm. Die 
eine dieser Stellen ist auf dem Durchschnitt von gleichmässigem 
Gefuge, die andere, ungefähr einmarkstückgross, ragt gegen die 
Innenfläche etwas hervor und trägt auf der Kuppe ein linsengrosses 
Loch, in welchem sich einzelne dünne Stränge kreuzen. Auf der 
Schnittfläche zeigt sie einen rundlichen, mit eigener Wandung ver- 
sehenen und von weissem Brei gefüllten Hohlraum, welcher als 
ein Ovarialfollikel anzusehen ist. In der Nahe dieser eben be- 
schriebenen Verdickung ist die Sackwand musculös, während der 
übrige Theil aus derbem Bindegewebe besteht. 

Mikroskopische Beschreibung. Hierzu wurde ein Stück 
des Fruchtsackes aus der unmittelbaren Nähe des Eierstockes ver- 
wandt. Nicht nur die Anwesenheit eines Restes von einem 
grossen gelben Körper, sondern auch der Bau der äusseren Wand- 
schicht machte es zweifellos, dass der Eierstock zum Aufbau des 
Fruchtsackes mit verwendet worden ıst. Was zunächst die äussere 
Schicht betrifft, so gewährt sie genau das Bild, wie es von der 
Rindenschicht des Eierstocks einer erwachsenen Person bekannt 
ist. Ein Netzwerk feinster Bindegewebsziige mit grösseren und 
kleineren Gefässen, in denen jedoch Eier nicht auffindbar sind, 
liegt dicht unter der welligen Begrenzungslinie. Ihm parallel 
läuft ein lang gezogener gelber Körper, mit hellem Kern jungen 
Bindegewebes, durchsetzt von zahlreichen Hämatoidinkrystallen. 
Sein Ende läuft in eine kolbige Anschwellung, den Rest der ge- 
zähnelten Rindenschicht, aus, welehe durch ganz junge Haargefässe 
ein streifiges Anschen hat. Diese Gewebsanordnung setzt sich 
nicht nur unter der Rinde hin, sondern !’,—!’, cm weit auch nach 
der Tiefe des Fruchtsackes hin fort: dann erst ändert sich das 
Bild und es kommt nun eine Lage junzen Bindegewebes, welches 
die innere Wand des Fruchtsackes beerenzt. In der Nähe der 
Tubeneinfügung findet sich im Fruchtsack kein Eicrstocksgewebe 
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mehr vor, sondern nur noch Bindegewebszüge, durchzogen von spär- 
lichen glatten Muskelfasern, aber zahlreichen Blut- und!Lymphgefässen. 

Es unterliegt demnach keinem Zweifel, dass die Wandung des 
Fruchtsackes auf der einen Hälfte aus Eierstocks-, auf der anderen 
aus Eileitergewebe besteht, demnach beide Organe ineinander ver- 
schmolzen sind. Da nun -das zum Fruchtsack nicht verwendete 
Stück der Tube 9 cm beträgt und der Eierstock zum grössten 
Theil zum Fruchtsack mit verbraucht worden ist, so hat man sich 
das Zustandekommen dieser Tubo-ovarial-Schwangerschaft so vor- 
zustellen, dass das Fimbrienende der Tube mit dem Eierstock 
leicht verklebt war und in ihre Lichtung sich ein vordringender 
Graaf’scher Follikel entleerte. Das Ei desselben ist an dieser 
Stelle befruchtet worden und hat daselbst, da es nicht weiter fort- 
geschafft wurde, seine Einbettung gesucht und gefunden. 

Beurtheilung: Einer Erläuterung bedarf noch der Sitz der 
Placenta, die ungenügende Diagnose und die Behandlung. 

Wenn darüber kein Zweifel besteht, dass die Placenta auf 
dem Beckenboden und andererseits das Ei in dem vom Endstück 
der Tube und dem Eierstock gebildeten Fruchtsack sass, so wird 
man anzunehmen haben, einmal dass dieser kleine Fruchtsack, 
aus welchem das Ei hervorbrach, der Serosa des Douglas’schen 
Raumes fest anlag, und zweitens, dass sich die Placenta in ihm 
auf der tiefst gelegenen Stelle entwickelt hatte. Danach ist die 
Schwangerschaft als eine tubo-ovarielle anzusehen, mit Ver- 
löthung am Beckenboden und mit der Placentaranlage 
an demselben. 

Wenn diese abnorme Schwangerschaft nicht erkannt wurde, so 
lässt sich zur Erläuterung anführen, dass die wahrscheinlichen 
Zeichen der Schwangerschaft sehr unvollkommen vorhanden waren. 
Am meisten hätte die ganz geringe Periode vor 4 Wochen und die 
Vergrösserung und Auflockerung der Gebärmutter den Verdacht auf 
Schwangerschaft erregen sollen. Auch mussten die an die letzte 
Menstruation sich anschliessenden Blutungen bei Anwesenheit einer 
seitlich vom Uterus liegenden teigigen Geschwulst die Annahme 
eines extrauterinen Abortes sichern. 

Was die Behandlung betrifft, so war die Versorgung der Pla- 
centarstelle eine recht schwierige. Nach den inzwischen von mir 
gesammelten Erfahrungen würde eine tiefere Umgreifung des Li- 
gamenium latum und partienweise Abbindung die Blutung sofort 
gestillt haben. Aber gesetzt, es wäre dies nicht gelungen, dann 
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musste man zunächst mit dem Paquelinbrenner die Blutgefasse 
verschorfen. Wäre auch dies vergeblich gewesen, dann hätte 
höchst wahrscheinlich eine Verstopfung der Stelle mittelst steriler 
Gaze in fest und dicht aufeinandergelegten Schichten jedes Nach- 
sickern von Blut verhindert. 


IV. 

Graviditas tubo-ovarialis sinistra. 30.—32. Woche. Hy- 
dramnion. Entfernung des ganzen Fruchtsackes ca. 3 Mo- 
nate nach dem Tode der Frucht. Drainage. Genesung. 

Am 17. 3. 1890 wurde die 36 Jahre alte, seit 4 Jahren verheira- 
thete Frau K., welche noch nicht geboren hatte, der Klinik überwiesen. 
Sie stammt aus gesunder Familie, hat als Kind Masern und Typhus 
überstanden und ist seit dem 14. Jahre, 3wöchentl., 3tägig, mässig 
menstruirt. Nachdem im Mai 1889 zum letzten Male die Regel auf- 
getreten war, bemerkte sie bis Ende August ganz unregelmässige, bei- 
nahe alle 8 Tage auftretende blutig gefärbte Schleimabgänge. Sie 
hielt sich für schwanger und nahm Mitte September Kindesbewegungen 
wahr, welche aber Mitte December wieder verschwanden. Ende Fe- 
bruar 1890 trat wieder eine mässig starke, 3 Tage anhaltende Blu- 
tung auf, die ohne wesentliche Beschwerden vorüberging. Seit dieser 
Zeit wurde Frau K. beständig von Schmerzen im Unterleib gequält, 
die beim Liegen stärker waren, als beim Stehen oder ruhigem, lang- 
samen Gehen. Frost oder Kältegefühl sollen nie vorgekommen sein. 

Die Kranke ist gut genährt, von gesunder Gesichtsfarbe; Herz, 
Lungen, Verdauung in Ordnung: Harn frei von Eiweiss: Leistendrüsen 
geschwolien. Der Leib ausgedehnt wie im hochschwangeren Zustande. 
Umfang in Nabelhöhe 1001, cm. Schwertfortsatz bis Nabel 24 cm, 
Nabel bis Schamfuge 18 cm. Brüste wenig entwickelt, sondern ab; 
Warzenhof dunkel gefärbt. Weisse Linie wenig gebräunt. Die 
bis zum Rippenbogen reichende Geschwulst ist gleichmässig rund, prall 
elastisch, Bauchdecken darüber verschieblich. -4 Finger breit oberhalb 
des Nabels Dämpfung, die sich in der Mittellinie bis zur Schamfuge 
fortsetzt. Oberhalb der Schambeine Darmton. Beim Anschlagen mit 
den Fingerspitzen fühlt man rechts in der Geschwulst einen harten 
runden Körpertbeil ‘Kindeskopf), auf der anderen Seite, namentlich 
vorn unten, ungleiche kuglige Hicker. Herztöne nirgends zu hören. 

Scheidenschleimhaut mässig geröthet. von geringer Absonderung. 
Kleiner beweglicher Uterus, in den die Sonde knapp eindringt und 
welcher sich mit der Kugelzange etwas herabziehen lässt. Hierbei fühlt 
man von seiner linken Kante einen dicken Strang abgehen. der zur 
Geschwulst führt. Da aber die letztere den Beckeneingang links aus- 
füllt und nicht verschieblich ist, so lässt sich über die Natur dieses 
Stranges (ob Ligamentum latum oder muskulöser Strang zu einem ru- 
dimentären Horn) eine bestimmte Vorstellung nicht gewinnen. Der 
Eierstock links nirgends fühlbar, rechts von normaler Grösse. 

Klinische Diagnose: Linksseitige Extrauterin- bez. Tubenschwanger- 
schaft /gestützt auf Absonderung der Brüste, Ausbleiben der Regel, 
deutliche Kindestheile) mit Hydramnion und im 8. Monat abgestorbener 
Frucht. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 3. 38 
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Laparotomie 20. 3. 1890 unter hoher Beckenlagerung. 

Nach Eröffnung des Leibes findet man die ausserordentlich grosse 
Geschwulst vorn mit den Bauchdecken nirgends verlöthet. Rechts über 
dem Beckeneingang steht die in die Höhe gezogene Gebärmutter, von 
welcher der linke Eileiter im Bogen aufwärts über die Geschwulst hin- 
wegzieht und sich in ihr verliert. Die letztere ist stark fluktuirend und 
hat eine glatte Wand, welche dieselbe Beschaffenheit wie ein Ovarial- 
kystom hat. Sie wird punktirt und entleert braunrothe trübe Flüssig- 
keit. Nach vorsichtigster Herausziehung des Troikart wird die Oeffnung 
abgeklemmt, der Bauchschnitt verlängert und nunmehr versucht, die 
ganze Geschwulst aus dem Leibe herauszuwälzen. Dabei müssen eine 
Menge Verbindungsstränge theils abgestrichen, theils unterbunden wer- 
den. Aus einem kleinen Einriss in der Wandung quillt Fruchtwasser 
hervor, welches sorgfältig aufgefangen wird. Endlich liegt die mäch- 
tige Geschwulst ganz vor den Bauchdecken, mit einem Stiel, wie 
bei den Kystomen, der aber hier mehr als handbreit ist und sich 
vom Uterushorn bis zur Beckenwand erstreckt. Er besteht aus dem 
breiten Mutterband und dem lang ausgezogenen Uterinende der Tube 
und wird in 4 Theilen abgebunden, deren jeder nach Absetzung der 
Geschwulst mit einer zweiten Ligatur versorgt wird. 

Die Stümpfe werden dann verschorft und versenkt, die Bauchhöhle 
gründlichst gereinigt und in den Douglas’schen Raum, der von abgelösten 
und fetzigen Verbindungssträngen ausgefüllt ist, ein Jodoformgazedrain 
gelegt. Der linke Eierstock kam bei der Operation nicht zu Gesicht, 
der rechte dagegen war ganz normal, der rechte Eileiter an seinem 
Ende fest verschlossen. Dauer der Operation 1/, Stunde; geringer 
Blutverlust. 

Unter fieberlosem Verlauf werden am 3. Tage die Gazestreifen, am 
14. Tage sämmtliche Nähte entfemt. Am 19. Tage Entlassung. 
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T.r.h. Rechte Tube hydropisch, verschlossen. — O.r. Rechter Eierstock. — 

T.1. Linke schwangere Tube. — O.1. Linker Eierstock. — O0. f. Follikel des 

linken Eierstockes sich nach dem mit diesem verklebten Tubenlumen vor- 
buchtend. 
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Beschreibung des Präparates. Die jetzt noch über- 
mannskopfgrosse cystische Geschwulst ist 24 cm lang, 18 cm 
breit; ihr Umfang senkrecht zur Längsaxe beträgt 52, parallel 
derselben 67 cm. Die Oberfläche ist zum Theil glatt, zum Theil 
durch flächenhafte und strangartige Verléthungen rauh. Ihre 
Wandung ist an den dicksten Stellen höchstens 2 mm stark, an 
anderen sehr verdünnt und an einer Stelle eingerissen. An der 
Vorderfläche verläuft, mit der Sackwand innig verwachsen, von 
vorn und unten, nach oben und hinten, ein 271/, cm langes 
Stück Tube, welches nicht erweitert ist und sich in der Sack- 
wand plötzlich verliert. Wie man am später erfolgten Durch- 
schnitt sieht, öffnet sich das Rohr der Tube frei in den Fruchtsack. 

Nachdem das ganze Präparat durch Gefrieren steinhart ge- 
worden war, wurde es der Länge nach durchsägt und auch hier 
der Schnitt in der Mittellinie so glücklich getroffen, dass die 
Frucht ihrer ganzer ganzen Länge nach fast genau in zwei gleiche 
Hälften zerfiel. Der Fötus ist männlichen Geschlechts, ziemlich reif, 
stark gekrümmt, mit dem dicht anliegenden Fruchtsack nicht ver- 
wachsen. Die Entfernung vom Kopf bis zum After beträgt 8 cm, über 
den Rücken gemessen 24 cm. Fruchtwassermenge gering. Das Ge- 
sicht ist etwas abgeplattet und nach links gerichtet, das Knie in 
der Nähe der linken Schulter, dabei der Kopf auf die Brust ge- 
neigt. Die rechte Gesichtshälfte ruht zum Theil auf der Brust. 
Der rechte Arm ist so erhoben, dass der Unterarm vor dem Ge- 
sicht, das Handgelenk auf dem rechten Auge ruht. Die Hand des 
gleichfalls erhobenen linken Armes liegt auf dem linken Tuber 
frontale. Beide Oberschenkel sind angezogen, kreuzen sich, wovon 
der linke den rechten überdeckt. Das rechte Knie befindet sich 
dicht an der linken Kniekehle. Beide Füsse zeigen etwas Klump- 
fussstellung. 

Die inneren Organe sind sämmtlich sehr gut von einander zu 
unterscheiden. Der Mastdarm voll von Kindspech. 

In diesem Präparate ist die Placenta dreigetheilt. Der 
grösste Abschnitt nimmt fast ein Dritttheil der Fruchtsackwand 
ein. Er liegt vorn, gegenüber dem rechten Stirnhöcker beginnend, 
erstreckt sich von da nach unten und hinten zum After, ist dem- 
nach über die rechte Rumpf- und Gesichtshälfte ausgebreitet und 
bedeckt den rechten Oberschenkel. 

Seine Gestalt ist länglichrund, 291/, cm lang, 12 cm breit 
und in der Mitte (schräg getroffen) 5 em dick. Auf der Schnitt- 

38 * 
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fläche keilförmig gestaltet, liegt er mit der stärksten Verdickung 
in dem Winkel zwischen Gesicht und Brust und füllt denselben 
zum grössten Theil aus. 

Der zweite Abschnitt liegt dem eben beschriebenen dicht an, 
ist von elliptischer Gestalt und befindet sich über der linken 
Sehulter. Seine Längsaxe ist von vorn und oben nach unten ge- 
richtet, 10 cm lang, mit einer grössten Breite von 8 cm. 

Ein dritter Theil befindet sich an der Rückenfläche, über der 
Brustwirbelsäule, ist 13 om lang, 6 cm breit und 1 cm dick, und 
mit seiner grösseren Ausdehnung nach links hin gerichtet. 

Unmittelbar in der Nähe der Stelle, wo sich die Tube in der 
Wandung des Fruchtsackes verliert und wo sich der Haupttheil 
der Placenta angesetzt hat, wird zur Aufsuchung des Eierstockes 
diese Wandung, welche hier mindestens 5—6 cm dick ist, nach 
den verschiedensten Richtungen hin durch eine Reihe schmaler 
Längsschnitte zerlegt. Sie enthält ausser verschiedenen Gefäss- 
spalten längliche gelbe Streifen, welche an Reste von gelben 
Körpern erinnern. Von dieser Stelle wird ein !/, cm breites 
und 2 cm langes Stück entnommen und zur mikroskopischen 
Untersuchung in Alkohol gelegt, Bei weiterer Zerlegung. der 
Fruchtsackwandung, namentlich der Placentaranlage, sieht man, 
dass der untere Theil der Hauptplacenta auf einer Strecke von 
-8 cm Länge und 7 cm Breite von einem Bluterguss so vollständig 
durchsetzt ist, dass normales Placentargewebe kaum noch zu ere 
kennen ist. Es fällt hier die ausserordentliche Leichtigkeit auf, 
mit welcher man das Chorion nicht blos von der Innenfläche der 
Sackwandung, sondern von grösseren Placentarinseln abziehen kann 
und es macht ganz den Eindruck, als ob die Placentarfläche mit 
dem Chorion durch grössere Zottenstimme überhaupt nicht in 
Verbindung stände. 

Der mikroskopischen Untersuchung wurden mehrere 
Stücke aus der Wand des Fruchtsackes, darunter jenes mit den 
gelben Streifen, ferner ein Stück mit daran haftender Placenta, 
und die Haut, Musculatur und Nabelschnur des Fötus unterzogen. 

Die mikroskopischen Bilder der letzten drei Organe zeigten 
fast ganz normales Gewebe. 

Bemerkenswerth ist das Stück des Fruchtsackes mit den 
gelben Streifen. Sie sind unter dem Mikroskop lang ausgezogene, 
stark veränderte, in hellen welligen Strängen angeordnete Cor- 
pora lutea, welche sowohl zu beiden Seiten, als auch ab und zu 
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in der Mitte von Haufen von weissen Blutkörperchen und Häma- 
toidinkrystallen wie bestreut sind. Damit ist festgestellt, dass 
in der Wandung des Fruchtsackes Ovarialgewebe vor- 
handen ist; und da sich an der Aussenfläche des Sackes auf 
jener Stelle, welcher dies Stück entnommen, keine besondere Vor- 
bachtung befindet, noch ein gesonderter Eierstock zu sehen ist, so 
erscheint die Annahme berechtigt. dass das Ovarium zum Aufbau 
des Fruchtsackes vollständig verwendet worden ist. 

Von hohem Werthe, auch für das Studium des Blat- 
laufes von der Mutter zu den intervillösen Räumen, sind 
die Schnitte eines Stückes der Sackwandung mit daran haftender 
Placenta. Ihr Zottengerüst stellt ein mit der Muscularis tubae in 
Zusammenhang stehendes Netzwerk dar, in dessen Maschen 
das Blut geronnen und noch wohl erhalten liegt. Man hat 
demnach die Placenta im vollkommen injicirten natürlichen Zu- 
stande vor sich und kann ausgezeichnet die, freilich ver- 
blassten, geronnenen Blutmassen auf den vorgeschrie- 
benen Bahnen zwischen den Zotten in die intervillösen 
Räume eintreten sehen. Die Blutgefässe der an die Zotten 
grenzenden Muskelschicht öffnen sich breit nach den Zotten hin 
und gehen dann in einen Raum über, welcher von kleinsten 
Zottenbäumchen erfüllt ist. 

Beurtheilung: Um den Aufbau und die Zusammensetzung 
des Fruchtsackes zu erklären, wird man die Verhältnisse in die 
Zeit vor der Schwangerschaft zurückversetzen müssen (s. Fig. 3). 
Die hydropische und verschlossene Tube der rechten Seite, sowie 
der Eierstock, in welchem kein Corpus luteum verum zu bemer- 
ken ist, haben an dem Zustandekommen der Schwangerschaft 
sicherlich keinen Antheil. Der Samen ist durch die linke Tube 
eingedrungen und hat ein Ei des linken Eierstockes befrychtet. 

Vergegenwärtigt man sich nun, dass sich die linke Tube über 
den ganzen Fruchtsack in einer Strecke von 27 cm hinzog, dass 
die Tube in die Schale des Fruchtsackes unmittelbar einmündete 
und diese Schale in der Umgebung der Tubeneinmündung haupt- 
sächlich von Eierstocksgewebe gebildet war, so wird man mit der 
Annahme nicht fehlgehen, dass seiner Zeit die Fimbrien der linken 
Tube mit dem Eierstock mehr weniger verklebt waren, dass sich 
nach der Tubenlichtung hin ein reifender Follikel öffnete und das 
Ei sogleich nach seinem Austritt von den Samenfäden befruchtet 
wurde. 
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Es ist daher sehr wahrscheinlich, dass das Ei wahrend der 
ersten Schwangerschaftsmonate einerseits von dem Eierstock selbst, 
andererseits von den ausgebreiteten Fimbrien umschlossen war. 
Je mehr es wuchs, um so mehr dehnten sich die Hüllen mit; die 
Tube lag mit ihrer ganzen Länge der wachsenden Geschwulst an 
und wurde immer mehr zu einem langen Bogen ausgezogen. Im 
weiteren Verlaufe aber traten von allen Seiten neugebildete Blut- 
gefässe und zahllose Pseudomembranen an den sich blähenden 
Fruchtsack heran und trugen somit nicht nur zu seiner Ernährung 
bei, sondern auch zu seiner Befestigung und Kräftigung gegen den 
Spontanaufbruch. 

Nach Alledem lässt sich die vorliegende Schwangerschaft 
nicht anders bezeichnen als Graviditas tubo-ovarialis, welcher 
ausserdem durch die Ausbildung der Frucht bis zur 32. Woche 
eine bemerkenswerthe Stellung unter den Fällen von Extrauterin- 
schwangerschaft eingeräumt werden muss. 

Betreffs ihres Stieles hat sie grosse Aehnlichkeit mit umfang- 
reicheren Ovarialkystomen. Denn wie bei ihnen zieht sich auch 
hier die Tube lang ausgedehnt über der Geschwulst hin; und mit 
dem Uterus und der seitlichen Beckenwand ist der Fruchtsack 
wie dort mit dem theils entfalteten, theils in die Länge gezogenen 
Ligamentum latum verbunden. 

Dass die Placenta dreitheilig angelegt ist, entspricht der in 
Fällen sehr früher Tubenschwangerschaft ebenfalls beobachteten 
insulären Anlage des Nachgeburtsgewebes. 

Die übermässige Menge von Fruchtwasser konnte mit Hülfe 
der anatomischen Thatsachen nicht erklärt werden. 

Nach dem bekannten Gesetz der Duplicität der Fälle kam 
wenige Tage später ein diesem fast gleicher Fall von Graviditas 
tubo-ovarialis zur Operation. 


V. 


Graviditas tubo-ovarialis sinistra mit ausgetragener 
abgestorbener Frucht. Entfernung des ganzen Fruchtsackes. 
Genesung. 

Am 20. 3. 1890 wurde mir Frau Xd. mit der Bitte zugeschickt, 
dieselbe zur Operation in die Klinik aufzunehmen. Sie ist 34 Jahre 
alt, seit 11 Jahren verheirathet und als Madchen stets gesund gewesen. 
Zwei Jahre nach der Verheirathung wurde sie von ihrem Manne luetisch 
inficirt. Der darauf folgende stark citrige Ausfluss aus der Scheide 
und allgemeine Hautausschläge gingen nach einer Schmierkur und durch 
Schwefelbäder völlig zurück. Das 1. Kind wurde im 7. Monat todt 
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geboren; dann folgten 3 Aborte; zuletzt vor 3 Jahren ein ausgetragenes 
gesundes Madchen. Die Menstruation war früher stets regelmässig; 
4 wöchentlich, 3—4 tägig, zuletzt am 17. 4. 1889. Darnach fühlte sie 
sich schwanger, doch hatte sie viele Beschwerden, starkes mit Schmer- 
zen verbundenes Kollern im Leibe, anhaltendes Erbrechen, auffallend 
viel Durst. Wann sich die Kindesbewegungen einstellten, weiss ‚sie 
nicht anzugeben, doch sollen dieselben sehr deutlich gewesen sein. 
Als Mitte Januar die Entbindung erwartet wurde, hörten die Bewegun- 
gen auf und leichte Fröste traten dafür ein, jedoch ohne das Gefühl 
eines fremden Körpers im Leibe hervorzurufen. Im Februar 1890 be- 
merkte sie eine halbtägige Blutung, an welche sich übelriechender Aus- 
fluss anschloss. Auch sollen dabei kleine Hautstiicken fortgegangen 
sein. Acht Tage vor der Aufnahme erfolgte eine 2. Blutung, welche 
einige Tage anhielt. 

Die Kranke macht einen vorgealterten Eindruck, ist von blasser 
Gesichtsfabe und dürftiger Ernährung, Herz, Lungen, Verdauung ge- 
sund. Harn beim Kochen leicht getrübt. Brüste vergrössert, son- 
dern deutlich ab, Schwangerschaftsdrüsen nicht sehr ausgesprochen. 
Banchhaut von vielen alten Streifen bedeckt. Der Leib ist ausgedehnt 
wie in hochschwangerem Zustand, sein Umfang in der Ebene des Nabels 
112 cm., vom Schwertfortsatz zum Nabel 18, vom Nabel zur Scham- 
fuge 21 cm. Von jedem der 'beiden oberen Darmbeinstacheln bis zum 
Nabel 22 cm. Er ist ausgefüllt von einer längsovalen glatten fluktui- 
renden Geschwulst, welche wenig verschieblich ist. Zwar sind in ihr 
einzelne festere Stellen vorhanden, doch ist nirgends ein bestimmter 
Kindestheil mit Sicherheit nachweisbar; ebensowenig Herztöne oder 
Gefässgeräusch. Bis handbreit oberhalb der Schanıfuge und nach der 
rechten Seite hin lässt sich die Gebärmutter in ihrer ganzen Länge 
abtasten. 

Scheidenschleimhaut etwas aufgelockert. Scheidentheil rechts oben 
kaum erreichbar. Die Beckenhöhle ziemlich ausgefüllt von einer 
prallen Geschwulst, welche die hintere Scheidewand in weitem Bogen 
vorgebuchtet hat und den Mastdarm so zusammendrückt, dass der 
Stuhlgang angehalten ist. 

Diagnose: Linksseitige Tubar-Schwangerschaft mit fast ausge- 
tragenem todtem Kinde. 

Operation am 24. 3. 1890 unter Hochlagerung des Beckens. 

Nach Eröffnung des Leibes vom Nabel bis zur Schamfuge sieht 
man zunächst den Fruchtsack, der mit den Bauchdecken nirgends ver- 
löthet ist. Rechts unten liegt ihm die vergrösserte (Gebärmutter, hoch 
hinauf in das grosse Becken gedrängt, dicht an. Zur Entwickelung der 
Geschwulst muss der Bauchschnitt reichlich vier Finger breit bis über 
den Nabel verlängert werden. 

Ueber die obere Wölbung der Geschwulst zieht sich in doppelter 
Handlänge, breit und fest verlöthet, der Dickdarm hin. Seine Lösung 
erfolgt stumpf mit Finger und kleinen Stielschwämmen und erfordert 
die allergrösste Vorsicht. Sie gelingt endlich nicht ohne ziemlichen 
Blutverlust und nach Abtrennung einzelner Darmstücke innerhalb der 
Muskularis derselben. Nachdem dann in der Beckenhöhle die verschie- 
densten flächen- und bandartigen Verbindungen gelöst und der stark er- 
weiterte linke Ureter ein Stück abpräparirt war, gelang es den Frucht- 
sack vor die Bauchdecken zu wälzen. Dabei riss seine Wand wieder- 
holt in der Tiefe ein. Es ergoss sich schmieriges Fruchtwasser, das 
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schnell aufgefangen wurde. Mehrere 2—4 cm. lange, mit brauner 
Schmiere bedeckte Wandreste blieben in der Beckenhöhle sitzen. 

Nunmehr liessen sich die einzelnen Organe vortrefflich übersehen: 
Tube und Ovarium rechterseits normal; der Uterus mit seiner linken 
Kante scharf an die Geschwulst herangezogen; die linke Tube wie im 
vorigen Falle in weitem Bogen über die Höhe der Geschwulst hinweg 
laufend öffnet sich am entgegengesetzten Ende mit einem Male breit 
kelchartig im Fruchtsack. Der Stiel der Geschwulst selbst wird ge- 
bildet vom linken breiten Mutterbande und dem linken Uterushorn. 
Letzteres geht so breit in den Sack über, dass wegen sehr zahl- 
reicher Umstechungen und wegen Gefahr der Nachblutung eine Ab- 
bindung in einzelnen Abtheilungen nicht räthlich erscheint. 

Daher wird der Uterus mit dem ganzen linken breiten Bande und 
der rechten Tube (der rechte Eierstock bleibt unter dem Schlauch 
sitzen) mit einem Schlauch umschnürt und im unteren Wundwinkel 
durch seröse Nähte befestigt. Vorher war die grösste Hälfte des 
Bauchschnittes bereits geschlossen worden. Nun wird die ganze Becken- 
höhle sorgfältig gereinigt, ein langer Sublimatgazestreifen zur Trocken- 
legung und Drainirung eingelegt und der Leib vollends geschlossen. 

In den nächsten Tagen war bei normaler Temperatur der Puls 
sehr klein, fast immer 140 in der Minute, und der Kräftezustand be- 
sorgnisserregend. Aber Tag und Nacht fortgesetzte Gaben von Cham- 
pagner brachten bald einen günstigen Weiterverlauf herbei. Nach Ent- 
fernung der Gaze am 4. Tage folgte die Kürzung des Stumpfes in 
der 3. Woche und Ende der 5. konnte die Kranke sichtlich erbolt nach 
Hause entlassen werden. 


Beschreibung des Präparates. Ueber manneskopfgrosser 
cystischer Tumor, 20 cm lang, 17 cm breit, 53 bez. 60 cm im 
Umfang messend. Seine Wandung überall mit den verschieden- 
sten Verbindungssträngen bedeckt, in welchen starke Gefässe ver- 
laufen. Sie ist hinten und unten sehr dick (Placenta), hinten und 
oben ziemlich dünn (daselbst bei der Operation eingerissen), vorn 
gleichmässig 1 mm dick, von muskulärem Bau. 

Die Geschwulst geht von den linksseitigen Uterusanhängen 
aus und hat die Gebärmutter nach oben gehoben und nach rechts 
verdrängt. Rechts hinten befindet sich die Amputationsfläche des 
Uterus, von welcher die Tube in einem 23 cm langen Bogen über 
die Geschwulst sich hinzieht. Ihr Ende verliert sich mit einem 
Male in der Sackwandung. 

Das Präparat wird zunächst durch Erfrieren gehdrtet und 
dann durchsägt. Auch diesmal wird die in 2. Querlage befind- 
liche Frucht fast genau in der Mittellinie getroffen; die Schnitt- 
flächen sind so scharf, dass sie alle Einzelheiten vorzüglich er- 
kennen lassen. 

Der Fötus, weiblichen Geschlechts, misst vom Kopf bis zum 
Steiss auf dem Durchschnitt 20, über den Rück&h gemessen 
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39 cm, ist nahezu ausgetragen und anscheinend mit dem Frucht- 
sack nicht verwachsen, wenn auch die Fruchtsackwände dem Fö- 
tus ziemlich dicht anliegen. Fruchtwasser ist zum grössten Theil 
aufgesaugt. Die Haut des Fötus erscheint ziemlich derb, mit 
Resten von Hautschmiere versehen; die Fingernägel überragen die 
Fingerkuppen. Kopfhaare 11,—2 cm lang. 

Seine Haltung ist folgende: Der Kopf ist der linken Schulter 
genähert, so dass das stark geneigte Kinn in der linken Ellen- 
bogenbeuge ruht. 

Wirbelsäule stark gekrümmt. Der rechte Oberschenkel ist 
gegen Brust und Bauch herangezogen, nach innen rotirt; der 
Unterschenkel, rechtwinklig im Knie gebeugt, liegt vor der Stirn, 
der rechte Fuss dorsal flektirt. Der linke Oberschenkel ist so 
gegen den Rumpf erhoben, dass das linke Knie die linke Wange 
berührt. Der linke Unterschenkel spitzwinklig gebeugt und so 
gerichtet, dass die Fusssohle dem rechten Unterschenkel von unten 
her anliegt. Mit dem linken Arm umfasst der Fötus den linken 
Oberschenkel. Die linke Hand liegt ungefähr in Nabelhöhe. Der 
rechte Arm ist im Schalter- und Ellenbogengelenk spitzwinklig 
gebeugt. Die rechte Hand liegt auf dem rechten Knie und der 
oberen Hälfte des rechten Unterschenkels. Im Präparat befindet 
sich links ausser den beiden linken Extremitäten der genau quer 
getroffene rechte Unterschenkel. 

Die inneren Organe sind makroskopisch sämmtlich wohl- 
erhalten und unterscheidbar, nur die Windungen und Furchen des 
Gehirns, welches eingedickt aussieht, sind undeutlich geworden. 
Die Kopfknochen sind zum Theil übereinander geschoben und durch 
einen !/, cm breiten Bluterguss ist die Kopfhaut abgehoben. 

Von hohem Interesse ist die Anlage der Nachgeburt in drei 
gesonderten Abschnitten: 

1. Der Haupttheil, zu welchem die Nabelschnur geht, liegt 
"dem Steiss der Frucht gegenüber, und zwar so, dass sie in der 
grösseren Ausdehnung der linken und nur zu !/, der rechten 
Schnitthälfte entspricht. Sie ist 11 cm lang, 20'/, cm breit (14 cm 
links, 61/, em rechts) und 21/, cm dick. Auf dem Durchschnitt 
liegt die grösste Dicke in der Nähe des oberen Randes, während 
der untere Rand scharf ist. Ihre Form ist rund. 

2. An der Rückenfläche des Fötus, ebenfalls mehr der linken 
Hälfte gegenüber, liegt eine zweite Placenta, 231/, cm breit, 10 cm 
lang und 1’/, cm dick. Ihr unterer Rand erstreckt sich bis zum 
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Vorberg der Frucht, der obere bis zum untersten Halswirbel. Die 
Form ist länglich, mit einem 5 cm breiten Anhang, der gerade 
über dem Stiel der Geschwulst sitzt. 

3. Ueber den Scheitelbeinen, gleichweit von der grossen und 
kleinen Fontanelle entfernt, befindet sich die dritte Placentainsel; 
sie liegt zum grössten Theil in der rechten Schnitthälfte und ist 
121/, breit, 4 cm lang, 2!/, em dick. Die Form ist länglich. 

Die Entfernung zwischen Placenta 1 und 2 beträgt links 3, 
rechts 16 cm; zwischen 1 und 3 links 4, rechts 18 em, zwischen 
2 und 3 links 22, rechts 4 cm. 

Die mit zahlreichen Windungen versehene Nabelschnur ver- 
Jäuft zwischen den Schenkeln nach vorn über den rechten Unter- 
schenkel, dann nach dem Kopf zu, biegt entsprechend dem oberen 
Rande der 3. Placentarinsel nach unten um und endigt in den 
Eihäuten oberhalb des oberen Randes der Hauptplarenta. 

Nach aussen von der soeben beschriebenen 3. Placenta be- 
findet sich als einziger Nachweis des im Fruchtsack vollständig 
aufgegangenen Eierstockes eine 5 cm lange, 3 cm breite blasen- 
artige Auftreibung, welche auf dem Durchschnitt eine flockige 
schmierige, mit Haaren vermengte Flüssigkeit entleert. Nach 
Ausspülung dieser Höhle sieht man von ihrem Boden ein kirschen- 
grosses Gebilde ausgehen, welches auf seiner Höhe einen dichten 
Büschel 1 cm langer blonder Haare trägt. Der Boden dieses 
Dermoids ist 1—2 mm breit; er setzt sich von seinen beiden 
Rändern in einer anfänglich 6 mm breiten, allmälig spitz aus- 
laufenden Schicht in die Fruchtsackwandungen fort. An diesen 
Stellen finden sich nicht blos Reste von gelben Körpern, son- 
dern auch verschiedene kleine Follikel. Schon dieser makroskopische 
Befund zeigt, dass der Eierstock nicht etwa blos dem Fruchtsack 
anlehnt, sondern vollständig zu seinem Aufbau mit verbraucht 
worden ist. Die Stelle, wo sich die Tube in der Wand des Frucht- 
sackes verliert, ist von dem Eierstock 25 cm weit entfernt. 

Der mikroskopischen Untersuchung wurde die Wand 
des Fruchtsackes und vom Fötus die Haut, Muskulatur, Nabel- 
schnur und Placenta, namentlich deren Verbindung mit dem Der- 
moid unterworfen. 

Von der ersteren ist hervorzuheben, dass sie vorwiegend aus 
jungem zarten Bindegewebe, zahlreichen Capillaren und nur spär- 
lichen Muskelfasern besteht. Das Gewebe der fötalen Organe 
bietet nur die bekannten Veränderungen dar. 
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Die Schnitte, welche Placentargewebe und das Dermoid- 
kystom gleichzeitig getroffen haben, setzen sich aus zwei ver- 
schiedenen Theilen zusammen. Nach aussen hin ein Abschnitt 
des Kystoms, ausgekleidet mit einer Hautschicht, mit Haaren, 
Papillen, Unterhautfettgewebe und Knäueln von Schweissdrüsen. 
Hieran schliesst sich eine ca. 2 mm starke Schicht straffer längs- 
getroffener Muskelfasern, die musculöse Fruchtsackwand, deren 
Innenfläche wie im gesunden Uterus kleine und grössere Herde 
von Placentarzotten anliegen, zwischen welche einzelne Abzweige 
der Muscularis wie Baumstämme hereinragen. 

Beurtheilung: 

Wendet man sich zunächst dem anatomischen Aufbau dieser 
Schwangerschaft zu, so geht aus den letzten Beobachtungen wohl 
zweifellos hervor, dass der Eierstock in den Fruchtsack vollständig 
aufgegangen ist. War er von aussen durch eine etwaige Hervor- 
ragung nicht erkennbar, so wurde die Vertheilung seines Gewebes 
in der Fruchtsackwand nur dadurch erwiesen, dass die letztere an 
den verschiedensten Stellen in Reihenschnitte zerlegt wurde, wobei 
man plötzlich auf die Dermoidhöhle und Follikelbildungen kam. 

Erwägt man nun einmal, dass der Fruchtsack aus Binde- 
gewebe, Muskeln und Eierstocksgewebe gebildet war, dass die 
Tube ihm dicht anlag und frei in ihn einmündete, dass anderer- 
seits diese Tubeneinmündung auf der Wölbung des Sackes vom 
Dermoid 25 cm entfernt lag und der Fruchtsack mit der linken 
Uteruskante in innigster Verbindung stand, so wird das Verhalten 
der linksseitigen Anhänge vor der Schwangerschaft ganz ähnlich, 
wie im vorigen Falle gewesen sein, und ich mache mir davon 
folgende Vorstellung: 

Frau Xö. hatte im linken Eierstocke neben regelrecht sich ent- 
wickelnden Follikeln ein ungefähr wallnussgrosses Dermoidkystom. 
Die syphilitische Infection und die mehrfachen Aborte machen es 
nicht unwahrscheinlich, dass die linksseitigen Anhänge unter 
einander, vielleicht auch mit der Gebärmutter leicht verlöthet 
waren. Jedenfalls war die Tube bis zum QOvarium durchgängig. 
Samenfäden trafen an der Verklebungsstelle einen geöffneten Follikel 
und befruchteten in ihm das Ei. 

Danach musste sich der Fruchtsack zunächst aus dem Ge- 
webe des Eierstockes bilden. Je mehr er wuchs, um so mehr 
schob er Dermoidkystom (s. Fig. 4D) und Tube (T) auseinander, 
legte sich immer mehr der linken Uteruskante an, zog die ihm 


584 Leopold, Beiträge zur Graviditas extrauterina. 


anliegende Tube zu einem langen Bogen aus und wuchs unter 
Ausziehung des linken breiten Bandes vorwiegend nach oben. 
Dabei wurde der Fruchtsack von allen Nachbarorganen her durch 
neugebildete Blutgefässe und Verlöthungsstränge in der Ernährung 
und im Ausbau unterhalten. 

Hat aber diese Vorstellung den Vorzug der Ungezwungenheit 
für sich, dann ist wie im Falle IV die Thatsache von Neuem 
erwiesen, dass das Eierstocksgewebe an sich und in Verbindung 
mit den nächstliegenden Organen zum Aufbau einer die ganze 
Dauer einer Schwangerschaft aushaltenden Fruchtkapsel voll- 
kommen geeignet ist. 


Figur 4. 





Die Anlage der Placenta in drei Abschnitten entspricht, 
um die grosse Aehnlichkeit mit dem vorhergehenden Falle IV 
noch weiter zu vervollständigen, ganz und gar dem dort beob- 
achteten Verhalten. 


v1.) 

Graviditas tubo-ovarialis sinistra. Zehnter Monat. 
Zweite Steisslage. Entfernung des ganzen Fruchtsackes 
sieben Wochen nach dem Ende der Schwangerschaft durch 
Amputatio uteri supravaginalis. Genesung. 

Frau M. ist 36 Jahre alt, menstruirt vom 16. Jahre an, vier- 
wöchentlich, dreitägig; zwei normale Entbindungen 1877 und 1884. 


1) Fall VI ist schon veröffentlicht im Textbuch zu meinem Atlas: Uterus 
und Kind. S. 86. Bei der Wichtigkeit der Sache aber möge er zur Vervoll- 
standigung dieses Capitels auszugsweise hier angeführt sein. Betreffs der Abbil- 
dung des Gefrierfrontalschnittes des ganzen Fruchtsackes ist auf den Atlas zu 
verweisen. 
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Letzte Regel am 4. 3. 1890 wie gewöhnlich. Entbindung zu erwarten 
am 11. 12. 18%. 

Als die Regel Ende der ersten Aprilwoche wiederkebren sollte, 
habe sie einen heftigen Schmerz im Leib gefühlt, der sie von nun an 
nicht mehr verlassen und an das Bett gefesselt habe. Am 2. Mai 
1890 suchte sie deshalb ein Krankenhaus auf, wo sie am 15. Mai 
einen Ohnmachtsanfall hatte, welchem sich eine schwere fieberhafte 
Unterleibsentzändung anschloss. In der Erholung von derselben be- 
merkte sie Anfang August die ersten Kindesbewegungen, welche nach 
der Entlassung aus dem Krankenhaus am 16. August noch anhielten. 
Als sie kein Leben der Frucht mehr spürte, trat sie. um Auf- 
klärung über ihren Zustand zu erhalten, am 1. December 18% in die 
Klinik ein. 

Frau M. ist kräftig gebaut, sehr blass; Herz, Lunge gesund; Urin 
etwas eiweisshaltig; Temperatur 36,8, Puls 80; Brüste gut entwickelt, 
reichlich absondernd; Warzenhöfe und weisse Linie verfärbt. Leib aus- 
gedehnt wie im hochschwangeren Zustand; ‘rechts oben ein grosser 
Kindestheil deutlich knisternd; nach links und unten eine grosse zu- 
sammenhängende Masse (Rücken?). Nirgends Herztöne, noch Kindes- 
bewegung. Rechts vom Nabel starkes Uteringeräusch. Scheide weit 
und locker; Muttermund geschlossen; Scheidentheil ein 2,5 cm. fester 
langer Zapfen; im Beckeneingang ein grösserer beweglicher Frucht- 
theil (der Steiss). 

Diagnose: Frucht abgestorben, erste Steisslage a (Extrauterin- 
schwangerschaft). — 

Es besteht ein leichter Abgang von Blut, der schon mehrere Tage 
anhalten soll. Bei erneuter Untersuchung ist der äussere Muttermund 
für den Finger durchgängig, der innere geschlossen. Wehen fehlen. 
Da dieselben auch im Laufe der nächsten Woche nicht eintreten, wird 
am 29. Januar 1891 eine nochmalige genaue Untersuchung vorgenom- 
men. Die Geschwulst geht bis zwei Finger breit unter deo Rippen- 
bogen, ist prall gespannt und stellenweise fluctuirend. Auf der rechten 
Seite hat sich der Befund jetzt wesentlich geändert. Handbreit über 
dem horizontalen Schambeinast liegt der grossen Geschwulst eine 
kleinere an, welche sich nach unten bis zur Mitte des Beckens hin 
verfolgen lässt (Uterus). Von ihrer linken Kante zieht ein fast klein- 
fingerdicker Strang nach links schräg aufwärts über die Geschwulst hin 
(Tube). Rechts oben fühlt man an dem schon früher als Kopf ge- 
deuteten Kindestheil Knisterrasseln, nach links schräg unten erstreckt 
sich ein derber Kindestheil, im Beckeneingang verschwindend. Beide 
Brüste sondern auf Druck Milch ab. 

Auch der innere Befund ist gegen früher verändert. Die linke 
Hälfte des kleinen Beckens ist ausgefüllt von einer fest-weichen Ge- 
schwulst, welche früher höher stand. Rechts von ihr der 2 em lange 
Scheidentheil. Er setzt sich nach rechts aufwärts in ein langes, nur 
wenig aufgelockertes Collum fort, welches in die kleine, als Uterus 
angenommene Geschwulst oberhalb des rechten Schambeinastes auf- 
geht. Leicht dringt die Sonde, 7 cm zu tief, in den leeren Uterus 
ein, und lässt seinen Grund nunmehr leichter durch die Bauchdecken 
abtasten. 

Klinische Diagnose: Ausgetragene linksseitige Tuben- 
schwangerschaft. Todtes Kind; sieben Wochen über die Zeit 
getragen. 
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Laparotomie am 2. Februar 1891. Bauchschnitt beginnt zwei 
Finger breit oberhalb des Nabels und geht bis ziemlich zur Scham- 
fuge. In der ganzen Ausdehnung liegt eine graubraune Geschwulst 
vor mit fast überall glatter Fläche, die mit den vorderen Bauchdecken 
kaum verwachsen ist. Die Wand der Geschwulst ist an einzelnen 
Stellen derb, an anderen äusserst dünn, blasenartig vorgetrieben, wie 
im Durchbruch begriffen. Beim Zurückschieben der Bauchdecken 
müssen zahlreiche gefässhaltige Adhäsionen mit Netz und Därmen ab- 
gebunden werden. Beim weiteren Herauswälzen sieht man der hinteren 
Geschwulstwand das Colon transversum in voller Breite fest anliegen. 
Nach Einschneiden des Mesenterium wird es mit dem Messerstiel und 
unter zahlreichen Unterbindungen stumpf gelöst, inzwischen die riesige 
Geschwulst immer mehr hervorgewälzt und von Assistenten mit 
Schwämmen gehalten. Zur Erleichterung der Herausbeförderung wer- 
den nunmehr die beiderseitigen breiten Mutterbänder unterbunden. Der 
rechte Eierstock ist ein hydropisch gewundener Sack mit blaurother 
Wandung, welcher in zwei Partien abgebunden wird. Etwas dabei aus- 
fliessender Eiter wird schnell aufgefangen. Nach Unterbindung eines 
zur linken Beckenwand gehenden breiten Stranges lässt sich der Rest 
der Geschwust aus seinen Verbindungen stumpf lösen, wobei der stark 
erweiterte linke Ureter vorsichtig abpräparirt werden muss. Nunmehr 
zeigt sich, dass die Gebärmutter mit der Geschwulst auf der ganzen 
linken Kante organisch fest verwachsen ist, so dass die Blätter der 
Serosae vorn und hinten breit auf die Geschwulst übergehen. Da sich 
der untere Pol der Geschwulst von unten her nur bis zur Gegend des 
inneren Muttermundes abpräpariren lässt, so bleibt, um mit der Stiel- 
behandlung sicher zu gehen, nichts Anderes übrig, als um das Collum 
uteri einen Schlauch zu legen und den Stumpf in bekannter Weise 
extra-peritoneal zu behandeln. Nach Anlegung einer Spicknadel durch 
den Stumpf wird die Geschwulst abgetragen, ein Jodoformgazedrain in 
das Becken gelegt und der Leib geschlossen, dann der Stumpf emge- 
näht und der Gazedrain oberhalb desselben herausgeleitet. Dauer der 
Operation knapp eine Stunde; Blutung sehr gering. 

Die erschöpfte Kranke ist am zweiten Tage nach der Operation 
sehr verfallen (Temperatur 37,6, Puls 140) und kann nur durch fort- 
währende Gaben von Champagner bei Kräften erhalten werden. Am 
5. Februar Entfernung der Gaze. Puls 120. Befinden von nun an gut. 
Am 18. Februar Entfernung der Spicknadel und Kürzung des Stumpfes. 
Entlassung nach fieberlosem Verlauf in der fünften Woche bei vor- 
trefflichem Allgemeinbefinden. 


Beschreibung des Präparates. Die 3500 g schwere 
Geschwulst hat eine Eiform, deren spitzer Pol nach dem kleinen 
Becken, der breite nach oben hin gerichtet war. Sie ist 26 cm 
lang, 23 cm breit, 21 cm dick, von rauher Oberfläche und ver- 
schiedenster Wandstärke, indem einzelne derbe Stellen mit papier- 
dünnen Hervortreibungen abwechseln. Der rechten Kante liegt 
das 7 cm lange und 3 cm breite mit entfernte Corpus uteri an. 

Das durch Gefrieren steinhart gewordene Präparat wird in 
der Frontalebene durchsägt und dadurch die ganze Frucht ziem- 
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lich gleichmassig halbirt. Die hintere Halfte des Praparates ent- 
hält das Gesicht des auf die linke Schulter geneigten Kopfes, die 
gekreuzten Arme und die angezogenen Beine; das Gesicht sieht 
nach der mütterlichen Wirbelsäule hin, während in der vorderen 
Geschwulsthälfte der Rücken des Kindes und das Hinterhaupt 
liegen (II. Steisslage, 1. Unterart). 

Um den kindlichen Körper legt sich von der Gegend des 
rechten Schläfenbeines bis zur Mitte der rechten Beckenwand die 
Placenta; das Ganze umschliesst die 1—2 mm dicke Frucht- 
sackwand. 

Um über die Entstehung dieser letzteren und über den Sitz 
des Eies Klarheit zu gewinnen, wird der Gebärmutterkörper der 
Länge nach in schmale Muskelscheiben zerlegt. Vom linken Horne 
an lässt sich die Tube als ein feiner, 8 cm langer Gang ver- 
folgen. Von nun an wird seine Lichtung weiter und in einer all- 
mäligen Breite von 1,5 cm zieht er sich in 13 cm langem Bogen 
in der Fruchtsackwandung hin, so dass die ganze Tube eine 
Länge von 21 cm gewonnen hat. Ihre letzten Ausläufer verlaufen 
3 cm lang auf der Placenta und erreichen eine beinahe hühner- 
eigrosse Cyste, welche den ınittleren dicksten Theil der Placenta 
eingenommen hat. 

Bemerkenswerth ist die innere Auskleidung des Tubenrohres. 
Vom linken Horne an besteht sie aus den bekannten feinen Längs- 
falten, bis zu der Stelle, wo das Rohr breiter wird. Von nun an 
ist die Wandung vorwiegend glatt, bis zum Durchscheinen ver- 
dünnt und das ganze Rohr ausgefüllt mit körnigem Blutbrei. In 
weitem Bereiche ist die hier darunter liegende Placenta durch 
frische und alte Blutergüsse in ein theils thrombosirtes, theils ca- 
vernöses Gewebe umgewandelt. 

Da man in der Verfolgung des Tubenrohres keine Stelle 
findet, an der es sich unmittelbar in den Fruchtsack öffnet, so 
liegt der Gedanke nahe, dass zur Einnistung des Eies noch ein 
anderes Organ als die Tube aufgebraucht wurde. Es wird darum 
die gesammte Fruchtsackwandung durch zahlreiche Schnitte auf 
ihre weitere Zusammensetzung durchsucht. In ihrer vorderen 
Hälfte, welche das verlängerte Tubenrohr und die eine Hälfte der 
Nachgeburt enthält, sucht man vergebens nach Ovarialgewebe. In 
der hinteren Hälfte dagegen trifft man da, wo sich die Nabel- 
schnur am Rande der Placenta eingefügt hat, in der 2—3 mm 
dicken Wandschicht, vereinzelte gelb-braunliche Herde, welche 
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nach Form, Farbe und ganzer Erscheinung kaum etwas Anderes 
als die Reste von gelben Körpern sein können. Nimmt man noch 
hinzu, dass in der Nähe dieser Stelle die Placentarcyste und diese 
letztere wiederum unmittelbar zwischen den Tubenausläufern und 
jenen wahrscheinlichen Eierstocksresten liegt, so erscheint die An- 
_ nahme ganz ungezwungen, dass. ursprünglich das Ende der Tube 
mit dem Eierstock verschmolzen gewesen ist und in einem Follikel 
oder in seiner unmittelbaren Umgebung die Einbettung des Eies 
stattgefunden hat, 

Damit findet auch die Anwesenheit der Placentarcyste und 
ihr Sitz zwischen dem Tubenende und dem Eierstocksgewebe die 
einfachste Erklärung. Sie kann recht gut in dem zum Einest ver- 
wendeten Eierstock schon vorhanden und nunmehr bei dem Auf- 
bau der Placenta mit einbezogen worden sein. 

Leider haben diese Befunde durch die mikroskopische 
Untersuchung Bestätigung nicht finden können, da das Präparat 
durch das Gefrieren gelitten hatte. Zwei Stücke der Fruchtsack- 
wandung, das eine über der Placentarcyste, das andere von der 
Einsenkungsstelle der Nabelschnur, zeigen vorwiegend nur Binde- 
gewebe, ältere Blutmassen und einzelne Muskelfasern mit undeut- 
licher Structur. 

Ausgezeichnete mikroskopische Bilder indess geben die Schnitte 
durch die ganze Dicke der Uteruswand und deren Schleimhaut. 
Die letztere ist 4 mm hoch und enthält einen mächtigen Drüsen- 
apparat, dessen einzelne Schlingen ausnahmslos von einem vor- 
züglich erhaltenen Cylinderepithel ausgekleidet sind. Dieses Epi- 
thel bedeckt auch vollkommen den inneren Rand der Schleimhaut. 

So sehr diese ganze Anordnung an eine Decidua vera er- 
innert, so fehlt doch eine wichtige Eigenthümlichkeit: die Decidua- 
zelle im Zwischengewebe. Es baut sich auf aus dichtgedrängten 
Bindegewebszellen, die in kürzeren und längeren Zügen den ver- 
wickelten Figuren und Einschnürungen der Drüsen nachfolgen; 
aber die bekannten grossen Deciduazellen sind nirgends zu finden. 

Ich will mich an dieser Stelle über diesen Befund nicht 
länger verbreiten, da er sich wohl in einer zusammenfassenden 
Arbeit über Extrauterinschwangerschaft ausführlicher abhandeln 
lässt; hervorheben möchte ich nur 

1. dass bei Extrauterinschwangerschaft eine Deci- 
dua vera manches Mal vermisst wird und nur eine 
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Schleimhaut mit hypertrophischem Drüsenkörper vor- 
handen ist. 

2. dass diese hypertrophische Schleimhaut während 
der ganzen Dauer einer ausgetragenen Extrauterin- 
schwangerschaft, ja Wochen lang über deren Ende 
hinaus im Uterus unversehrt verbleiben kann, und trotz 
eingetretener Ausstossungsbestrebungen des LUterus- 
und Blutungen nicht abgelöst und geboren wird. 


Beurtheilung: Wenn auch das Mikroskop die als Reste von 
gelben Körpern gedeuteten Stellen infolge der Gewebsveränderungen 
nicht hat bestätigen können, so stehe ich doch nicht an, die vor- 
liegende Schwangerschaft als tubo-ovarielle zu bezeichnen. Denn 
einmal ist nirgends, weder am Präparat noch bei der Operation, 
der linke Eierstock gesehen worden. Andererseits gewinnt der 
Befund in diesem Falle: nämlich die zwischen den Tuben- 
auslaufern und jenen Körpern befindliche Cvyste, da- 
durch an besonderer Bedeutung, dass sich bei einer 
anderen ausgetragenen Tubo-Ovarialschwangerschaft in 
der Placenta ebenfalls eine Cvste und zwar ein Der- 
moidkystom vorfand (s. Fall V, Frau X6.). Diese Ueber- 
einstimmung ist wohl kaum eine zufällige. ' 

Man wird sich in diesem wie in jenem Falle am einfachsten 
die Tube mit dem Ovarium verlöthet zu denken haben. 
Dort enthielt der Eierstock ein Dermoid, hier ein einkammeriges 
Kvstom. In beider Nahe pflanzte sich das Ei ein. Der wachsende 
Fruchtsack drängte den Mutterboden mit diesen Gebilden mehr 
weniger aus einander und die sich ausdehnende Placenta umschloss 
allmalig diese Cysten so vollständig, als ob sie ursprünglich ihr 
angehört hätten. 

Auch in Bezug auf den Stiel hat das vorliegende Präparat 
grosse Aehnlichkeit mit der anderen oben erwähnten Tubo-Ovarial- 
schwangerschaft. Gerade wie dort gehen hier die beiden Serosa- 
blätter des Uterus breit auf die vordere und hintere Wand des 
unteren Geschwulstabschnittes über, als ob sich der letztere zu- 
letzt etwas intraligamentär, bis an die rechte Uteruskante hin 
ausgebreitet hatte. Dadurch wurde der operative Eingritt er- 
schwert, und es blieb als einfachstes, schnellstes und sicherstes 


Verfahren nur die Mitwegnahme des Corpus uteri übrig. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 3. 39 
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Zur Erläuterung der Graviditas tubo-ovarialis. 


Sind Tube und Ovarium der einen Seite, sei es an- 
geboren, sei es durch spätere Erkrankung, mit einander 
verklebt, so dass der Tubentrichter einen grösseren 
oder kleineren Abschnitt des Eierstockes umfangen 
hält, so kann ein reifender Follikel sich nach der 
Höhlung des Eileiters hin öffnen und das Ei bei seinem 
Austritt durch zufällig anwesende Samenfäden be- 
fruchtet werden. | 

Das Einest kann sich dann ebenso gut in dem zu- 
sammengefallenen Follikel, wie im Endstück der Tube, 
oder in beiden zusammen ausbilden. Wahrscheinlich 
sitzt das Ei in solchen Fällen häufiger im Eierstock 
und entfaltet denselben mit dem Endstück der Tube bei 
dem weiteren Wachsthum zu einem grossen Fruchtsack, 
über dessen ganze Wölbung sich die ausserordentlich 
in die Länge gezogene Tube hinzieht. 

Zur Begründung dieses Satzes halten wir uns an die anato- 
mischen Präparate, wie sie in einem Falle von Beaucamp und 
in den sechs eben angeführten Fällen beschrieben worden sind. 
„Eine Graviditas tubo-ovarialis sagt Werth (l. c. S. 59), dem 
ich mich ganz anschliesse, „lässt sich nur dann als vorhanden an- 
erkennen, wenn der Eierstock nicht nur äusserlich mit der Wand 
des tubaren Fruchtsackes verbunden ist, sondern wirklich mit 
seinem’ Parenchym ein mehr oder minder grosses Segment des 
Raumes umschliesst, in welchem das Ei wurzelt. Das Zustande- 
kommen einer solchen Schwangerschaft setzt wohl als nothwendig 
voraus eine bereits vor der Befruchtung bestehende Verschmelzung 
von Tube und Eierstock, derart, dass das Lumen der ersteren 
mit einem Innenraum des letzteren communicirt. In einer voll- 
kommen ausgebildeten Tubo-ovarialcyste sind, auch wenn ent- 
wickelungsfähige Ovula in den Cystenraum hineingelangen, wegen 
der Grösse des letzteren die mechanischen Bedingungen für eine 
Befruchtung wohl absolut ungünstige.“ 

Sieht man davon ab, dass in einer Tubo- ovarialcyste 
Schwangerschaft überhaupt noch nicht beobachtet worden ist, so 
haben wir uns zum Verständniss obiger Sätze an Präparate zu 
halten, welche die Verschmelzung des Endstückes der 
Tube mit einem Eierstocksabschnitte unzweideutig dar- 
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legen. Ein vortreffliches Beispiel bietet der Fall von Beaucamp 
dar, aber nicht etwa die mit dem Ovarium verschmolzene schwan- 
gere Tube auf der linken Seite, sondern die ungeschwängerten 
Organe der rechten Seite. „Hier verläuft nämlich die Tube, wie 
durch eine Abbildung erläutert wird, in einer Länge von 11 cm; 
ihr abdominales Ende ist aber so sehr mit dem Ovarium, dessen 
Grösse 4 cm beträgt, verwachsen, dass selbst auf dem Durch- 
schnitt die Grenze zwischen dem Ovarial- und Tubengewebe nicht 
ınit Sicherheit bestimmt werden kann“. An der lateralen Seite 
der Verwachsungsstelle zwischen beiden Organen fand sich eine 
Cyste im Ovarium, 1 cm lang und 2 mm breit, die Beaucamp 
für einen hydropischen (warum?) Follikel hielt. Es fanden sich 
also auf der rechten Seite genau die Verhältnisse, die er auf der 
linken Seite vor der Befruchtung vorausgesetzt hatte. (Zeitschr. f. 
Geb. u. G. X. 232.) 

Bei solchen Befunden, wie sie hier die rechte ungeschwän- 
gerte Seite darbot, stellt sich nun Beaucamp das Zustande- 
kommen eines tubo-ovariellen Fruchtsackes so vor, dass man sich 
als Grundlage der Bildung eine ringförmige Verlöthung des Pa- 
villon mit einem übrigens intacten Ovarıum zu denken habe. 
„Durch hydropische Entartung eines im Bereiche der Verwachsung 
liegenden Follikels und Berstung desselben in das Tubenlumen 
hinein werde letzteres mit einem kleinen Raume des Eierstockes 
in Verbindung gebracht, in welchen angrenzende Follikel ihren 
Inhalt ergiessen und Spermatozoén eindringen können und der 
einem befruchteten Ei auch die Bedingungen für seine Fort- 
entwickelung zu bieten vermag“ (Werth). 

Dass eine hydropische Entartung eines Follikels vorausgesetzt 
werden möchte, erscheint nicht nothwendig. Die einfachste An- 
nahme möchte die sein, dass im verlötheten Theil des Eier- 
stockes ein Follikel reift, sich nach der Tubenlichtung vorbuchtet 
und in diese sich öffnet, wonach das eben ausgetretene oder noch 
in einer Follikelbuchtung hängende Ei (s. Abschnitt Ovarial- 
Schwangerschaft) sofort befruchtet wird. Je nachdem es im Follikel 
oder im Endstück der Tube die Einbettung findet, gestaltet sich 
der Fruchtsack: im ersteren Falle ähnelt dieser mehr der einer 
Ovarialschwangerschaft, im letzteren wird vorwiegend die Tube 
mehr aufgebläht und der Eierstock nur theilweise zum Fruchtsack 
verwendet worden sein. 

Es ist gewiss in hohem Grade bemerkenswerth, dass den An- 

39 * 
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forderungen entsprechend, welche Werth an die Diagnose einer 
zweifellosen Graviditas tubo-ovarialis stellt, — und seine An- 
forderungen sind als berechtigte anzuerkennen — derartige reine 
Fälle in der Literatur nur ganz vereinzelt aufzufinden sind. Ihre 
Seltenheit beruht wesentlich auf der Nichterkenntniss und diese 
wiederum darauf, dass die Vertheilung des Eierstockes im einzelnen 
Falle mikroskropisch nicht eingehend genug erforscht und nicht 
versucht worden ist, die Verhältnisse des Falles bei vorgeschrittener 
Schwangerschaft auf die anatomische Gliederung im nicht schwan- 
geren Zustand zurückzuversetzen. 

Der anatomische Aufbau des Fruchtsackes in den drei Fällen 
IV, V und VI ist nun so klar, dass sie als vortreffliche Beispiele 
der Graviditas tubo-ovarialis angesehen werden können. Denn nicht 
nur, dass in diesen Fällen der Fruchtsack von der Gestaltung und 
Stielbildung eines Ovarialkystoms ist, welches den Uterus hoch 
herauf gedrängt hat; es zieht sich auch die Tube in weitem Bogen 
(23 bezw. 27 cm. lang) über den Fruchtsack hin und verliert sich 
in ihm, während der Eierstock, näher oder ferner dem Tubenende 
gelegen, in der Wandung des Fruchtsackes lang ausgezogen und 
aufgegangen ist. 

Um allen Zweifeln zu begegnen, muss besonders hervorgehoben 
werden, dass also der Eierstock nicht etwa als leicht sichtbares 
Organ dem Fruchtsack anhängt. Im Gegentheil bedurfte es in 
allen drei Fällen erst langen Suchens, der Herausnahme beider 
Fötushälften aus den Eischalen und einer ausführlichen Zerlegung 
verschiedener Stellen in feine Parallelschnitte, um endlich das 
Eierstocksgewebe in der Fruchtsackwandung zu erkennen. War es 
im Falle V sehr leicht, durch die Anwesenheit einer Dermoidcyste 
an der Stelle des Eierstockes diesen Nachweis zu führen, so klärte 
in den anderen Fällen II, III, IV das Mikroskop jedes Bedenken 
auf, da nicht nur kleine Follikel, sondern gelbe Körper verschie- 
densten Alters, lang hingestreckt in den Schichtungen der Wandung, 
aufzufinden waren. 

Erwägt man noch, dass der Fruchtsack weder vom Uterus, 
noch von der Tube allein oder gar vom Bauchfell gebildet war, so 
bleibt ein anderer Sitz als das mit dem Ovarium verschmolzene 
Endstück der Tube nicht übrig, und es kann nicht schwer fallen, 
die Verhältnisse aufzubauen, wie sie vor der Schwangerschaft ge- 
wesen sein werden. Hierbei kommt zu Hülfe, dass in den Fällen IV 
und VI die rechte Tube hydropisch verschlossen und Frau Xö. 
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(Fall V) nach luétischer Infektion an den Genitalorganen er- 
krankt war. 

Man wird sich nun zu denken haben, dass, wie die Organe 
der rechten Seite den Folgen der katarrhalischen Entzündung unter- 
lagen, so auch links das Fimbrienende der Tube mit dem Eierstocke 
zur Verschmelzung kam (Fig. 3). Höchst wahrscheinlich haben die 
Franzen der Tube!) den Eierstock umfangen. Ein reifender Follikel 
(Fig. 3, O. F.) buchtete sich nach der Tubenlichtung vor; Samen- 
fäden waren zur Genüge vorhanden, und so wie der gereifte Follikel 
im Tubentrichter aufbrach, erfolgte hier die Befruchtung und Ein- 
bettung des Eies, welches nunmehr das Gewebe sowohl des Eier- 
stockes als auch die Tube zu seiner Hülle verbrauchte. So ver- 
steht man, dass der längste Theil der Tube unversehrt blieb, mit 
dem Wachsthum des Eies immer mehr gedehnt wurde und schliess- 
lich über dem reifen Fruchtsack sich im mächtigen Bogen hinzog. 

Bei so klaren Verhältnissen in diesen drei Präparaten (IV, V 
und VI) lassen sich nunmehr die ganz ähnlichen Befunde bei den 
drei anderen Operirten (II, II und I) deuten. Die Fruchtsäcke der 
beiden ersten enthielten den vollkommen verbrauchten Eierstock, 
erkenntlich für das blosse Auge durch Follikelanlagen, unter dem 
Mikroskop durch verschiedene gelbe Körper, den Bildern genau 
entsprechend, wie sie Patenko?) für den Nachweis der Ovarial- 
schwangerschaft gegeben hat. Die Geschwülste bei Frau F. und 
B. (II und III), können gleichsam wie kleine Kystome, mit einem 
vom breiten Mutterband und dem Uterustheil der Tube gebildeten 
Stiele, als Vorläufer der mächtigen Tumoren gelten, die sich bei 
den Frauen IV, V und VI vorfanden. 

Wie aber bei allen Fallen von Extrauterinschwangerschaft in 
jeder einzelnen Gattung die verschiedensten Naturspiele je nach 
dem Sitz der Placenta vorkommen, so auch hier. Unterliegt es fur 
mich keinem Zweifel, dass bei Frau B. (III) die Schwangerschaft 
eine tubo-ovarielle war, so weicht doch die Lage und Anheftung 
der Placenta in Fall III von den Präparaten IV, V und II er- 
heblich ab. Sie sass an der hinteren Uteruswand, war hier schwer 
abzulösen und es riefen zurückgebliebene Bröckel und weite Ge- 
fässbahnen eine tödtliche Nachblutung hervor. 

Dieser verschiedene Placentarsitz kann aber nicht Wunder neh- 


1) Vergl. v. Winckel, Lehrb. d. Geburtsh. 1889. S. 262. Fig. 54. 
2) Dieses Archiv. Bd. XIV. 
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men, denn er richtet sich ganz nach der Anhaftungsstätte des Eies 
und nach der Richtung in der Ausbreitung der Gefässanlage, und 
es liegt durchaus im Bereich der anatomischen Möglichkeit, dass 
bei verklebtem Eierstock und Eileiter das befruchtete Ei zwar auf 
den Grenzlinien zwischen beiden sitzen bleibt, aber die Einbettung 
je nach der Oeffnung des Follikels an der äussersten Grenze der 
Organe stattfindet, sodass die weitere Verwachsung des Eies mit 
den nächst liegenden Organen, wie z.B. dem Uterus, und die Aus- 
breitung der Placenta auf diesem letzteren ebenso möglich ist, wie 
Ruptur des ganzen Fruchtsackes im dritten oder vierten Monat. 

Noch bei einer Operirten (Frau X., I.) scheint mir die Schwan- 
gerschaft eine tubo-ovarielle zu sein, wenn auch der mikroskopische 
Nachweis von Eierstocksgewebe in den Resten des Fruchtsackes nicht 
gelungen ist. Bei solchem Mangel will es gewagt erscheinen, diese 
Diagnose auszusprechen, aber die ganze Gestaltung des Fruchtsackes, 
das vollkommene Fehlen des Eierstockes, die Abknickung der Tube 
auf der schwangeren Seite und der trichterartige Uebergang auf den 
Fruchtsack machen es in hohem Grade wahrscheinlich, dass vor Be- 
ginn der Schwangerschaft auch hier die Tube mit dem Ovarium 
verklebt und ihre Verschmelzungsstelle zum Neste des Eies ge- 
worden war. 

Ein solcher Fall wie dieser letztere lässt sich mit einer ge- 
wissen Berechtigung nur dann im angegebenen Sinne deuten, wenn 
andere, weit klarere Beispiele, vergleichsweise wie bei Frau K., Xö. 
und M. (IV, V u. VI) zu Gebote stehen. Und auch diese werden 
erst dann ohne jedes Bedenken als tuboavarielle Schwangerschaften 
zu gelten haben, wenn es der weiteren Forschung gelungen sein 
wird, eine Graviditas tubo-ovarialis aus frühester Zeit mit einem 
Fruchtsack, halb Eierstock, halb Eileiter, aufzufinden. 





Aus dem Peter-Paul-Krankenhause zu St. Petersburg. 


Ein Fall von Perivaginitis phlegmonosa dissecans. 


Von 


Dr. med. Leo von Lingen. 


Die Perivaginitis phlegmonosa dissecans ist eine Erkrankungs- 
form, die nicht zu den häufigen Erscheinungen gehört, wenigstens 
ist die Anzahl der in der Literatur publicirten Fälle keine grosse. 
Dabei fällt die Mehrzahl dieser auf den Antheil russischer Autoren. 
Erst in jüngster Zeit ist diese Erkrankungsform von deutschen 
Autoren beschrieben worden, worauf ich später zurückkomme. 
Die in russischer Sprache erschienenen Arbeiten sind mir sämmt- 
lich im Original zugänglich gewesen und werde ich mir daher er- 
lauben, auf letztere in kürze einzusehen. — 

Die Benennung „Perivaginitis phlegmonosa dissecans“ 
stammt von Marconnet!) in Moskau aus dem Jahre 1864, der 
zwei Fälle einer „besonderen Form der Entzündung der Vagina, die 
nirgends beschrieben wird“ und sich durch Abstossung eines Theiles 
oder der ganzen Vaginalwand mit Portio vaginalis charakterisirt, 
beobachtet und unter obiger Benennung veröffentlicht hat. 

Seine Fälle bezogen sich auf zwei jugendliche Individuen, 
welche unter fieberhaften Erscheinungen, Schmerzen im Unterleib 
und blutigem Ausfluss ohne nachweisbare Ursache erkrankt waren. 
Aus den Geschlechtstheilen wurde ein Fremdkörper, welcher das 
Aussehen eines häutigen Sackes hatte und sich als die Vaginalwand 
selbst (Membrana mucosa und muscularis) mitsammt der Portio 


1) Moskowsk. mediz. gazeta. 1865. No. 4. p. 33. — Virchow’s Archiv. 
Band 34. 
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vaginalis auswies, ausgestossen. Beide Fälle gingen in Genesung über. 
Die spontane Ablösung der Port. vag. uteri mit der Vagina be- 
festigt nach Marconnet die Meinung der Zusammengehörigkeit der 
Portio vaginalis mit der Scheide, aus deren primären Elementen sie 
sich entwickelt. Die Ursache des ganzen Prozesses sieht der oben 
genannte Autor in einer Entzündung, welche die Bildung von 
Eiter in dem Bindegewebe, welches die Vagina umgiebt, veranlasst. 

Minkiewitsch!) in Tiflis beschreibt einen unter schweren 
Allgemeinerscheinungen zum letalen Ende führenden Fall von 
Perivaginitis phlegmonosa dissecans. Es handelte sich hier um 
die Abstossung eines Hohlcylinders, welcher aus der inneren Fläche 
der Vaginalwand und einem Theil der Port. vag. bestand. Bei 
der Section, die sich nur auf die Beckenhöhle beschränkte, erwies 
es sich, dass die vordere Mastdarmwand und die hintere Harn- 
blasenwand zerstört waren. Ein anamnestisches Moment war nicht 
festzustellen, Verf. ist geneigt den anatomischen Prozess von. einer 
phlegmonösen Entzündung des die angrenzenden Theile umgebenden 
Bindegewebes herzuleiten, doch giebt er der Vermuthung Raum, 
dass Thrombose oder Embolie gewisser Gefässe ein aetiologisches 
Moment abzugeben im Stande wäre. — 

Hieran reiht sich ein von Wiegandt?) publicirter Fall an, 
der den von Marconnet beschriebenen Fällen als Analogon zur 
Seite gestellt werden kann, indem auch hier ein schlauchförmiges, 
7 cm. langes Gebilde, das aus Schleimhaut und Muskelschicht der 
Scheide besteht, ausgeschieden wurde. Patientin genas unter 
stärkerer Stenose der Scheide, wurde schwanger, entzog sich aber 
der weiteren Beobachtung. Wiegandt beschränkt sich auf die 
Beschreibung der Krankengeschichte, ohne auf die dunkle Seite 
der Aetiologie einzugehen. 

Bei Gelegenheit der Besprechung der dissecirenden Gebär- 
mutterentzündung erwähnt Syromjatnikoff®) einen von Zirkun- 
henko in Moskau beobachteten Fall, der sich auf eine 35 jährige 
fieberhaft erkrankte Patientin bezieht. Das ausgestossene 10 cm. 
lange, sackförmige Stück stellte den ganzen Ausguss der Scheide 
nebst Port. vagin. dar. Die microscopische Untersuchung zeigte, 


1) Virchow’s Archiv. Bd. 41. 

2) Petersburger med. Wochenschr. 1876. No. 37. 

3) Wratsch. 1880. No. 29 u. 30. — Dieses Archiv. 1881. Bd. XVIII. 
Heft 1. 


v. Lingen, Ein Fall von Perivaginitis phlegmonosa dissecans. 597 


dass die Wand des Sackes aus Schleimhaut und submucösem 
Bindegewebe, das sich als amorphe Masse praesentirte und seine 
fasrige Structur grösstentheils eingebüsst hatte, mit Beimengung 
einer geringen Anzahl glatter Muskelfasern, bestand. Bei dieser 
Untersuchung ist zum ersten Mal dem Verhalten der Gefässe 
Aufmerksamkeit geschenkt worden: die Gefässe waren zum Theil 
mit zersetzten Thromben gefüllt, zum Theil waren sie leer. 

Syromjatnikoff’s Arbeit hat die Metritis dissecans zum 
Gegenstand, während er den von Zirkunhenko beobachteten 
Fall als Analogon erwähnt. In der That lässt sich nicht leugnen, 
dass der sich im Uterus und Vaginalwand abspielende Prozess in 
anatomischer Beziehung grosse Aehnlichkeit besitzt, wie wir weiter 
unten sehen werden. 

Tschernischeff!) berichtet über zwei Fälle aus seiner eignen 
Praxis, von denen sich der eine an einen Typhus abdominalis, der 
andere an eine acute fieberhafte nicht diagnosticirte Krankheit 
anschloss. In beiden Fällen wurden in mehr weniger ausgedehn- 
tem Maasse Stücke aus der Scheidenwand, dem Scheidengewölbe 
und der Port. vagin. ausgestossen. Die beiden Kranken genasen 
beide. Im ersten der beiden Fälle fand sich nach Ausstossung 
des necrotischen Stückes eine Rectovaginalfistel. Letzteres zeigte 
unter dem Microscop theils noch erkennbares, theils in körnigem 
Zerfall begriffenes Muskelgewebe, Untergang des Epithels, Infil- 
tration des submucösen Gewebes; die Blutgefässe waren theils 
leer, theils mit rothen und weissen Blutkörperchen angefüllt. Die 
Aetiologie der Periraginitis phlegmonosa dissecans stellt Tscher- 
nischeff als völlig dunkel hin. 

In einem anderen von Dobbert?) publicirten Fall spielt 
gleichfalls der Typhus abdom. eine aetiologische Rolle. Es wurde 
ein 8 cm. langes und mehrere Centimeter breites Gewebsstück 
aus der Scheide ausgestossen. Bei der Section fand sich neben 
den Erscheinungen des fast abgelaufenen Unterleibstyphus im 
hinteren Scheidengewölbe eine Perforationsöffnung von fast 2 cm. 
im Durchmesser, durch welche die Scheide mit der Bauchhöhle 
communicirte. Als Analogon führt Dobbert zwei im Peter-Paul- 
Hospital beobachtete Fälle von Metritis dissecans im Anschluss an 
Endometritis puerperalis an. 

1) Medizinsk. Westn. 1530. No. 50 u. 51. — Centralbl. f. Gynakol. 


1581. No. 5. 
2) Petersburger med. Wochenschr. 1890. No. 23. 
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Chanutin!) führt einen Fall an, der eine 35 jährige Patientin 
mit exacerbirender Nephritis,Pneumonia catarrh. sin, inf. und Enteritis 
betraf. Hier löste sich am zweiten Tage des Aufenthaltes im 
Krankenhause ein 10 cm. langes, aus Port. vag. und vornehmlich 
von der rechten Seite der Scheidenwand herrührendes necrotisches 
Stück ab. Daher will Chanutin seinen Fall als Paravaginitis 
phlegmonosa dissecans partialis bezeichnen. Die Kranke wurde 
nach 3'/, Monaten geheilt, aber mit einer Verengung des Scheiden- 
lumens, entlassen. 

Weber?) publicirt die Krankengeschichte einer 38jährigen 
Patientin, welche unter den Erscheinungen einer fieberhaften Er- 
krankung in Behandlung kam und unter recht heftigen Blutungen 
ein cylinderförmiges necrotisches Gewebsstück aus der Scheide 
ausstiess, das, wie die mikroskopische Untersuchung bestätigte, aus 
Gewebselementen der Scheidenwandung bestand. Patientin genas 
alsbald, behielt aber eine Scheidenstenose zurück. Weber be- 
schuldigt in seinem Fall den Streptococus pyogenes, der in dem 
jauchigen Secret gefunden wurde, als Erreger des Entzündungs- 
prozesses. Die eitrige Entzündung im perivaginalen Gewebe komme 
entweder dadurch zu Stande, dass vorher stattgehabte traumatische 
Einflüsse die Integrität der schützenden Epitheldecke der Vagina 
aufgehoben und damit der Invasion von Microorganismen Gelegen- 
heit gegeben wäre, in die Tiefe einzudringen, oder dass die Ge- 
webselemente durch infectiöse Einflüsse in ihrer vitalen Energie 
herabgesetzt würden und leichter dem Eindringen virulenter Micro- 
organismen unterliegen. 

Soweit die Litteratur, soweit sich diese auf Arbeiten russischer 
Autoren bezieht. | 

In Deutschland scheint Brose’) zuerst einen Fall von Peri- 
vaginitis dissecans beobachtet zu haben. Bröse demonstrirte ein 
131/, cm langes und 4'/,—6 cm breites Stück des Scheidenrohres, 
das eine Kranke nach kritischem Abfall einer croupösen Pneumonie 
ausgestossen hatte. Die Kranke genas. 

In den deutschen Lehrbüchern der Gynäkologie und patho- 
logischen Anatomie findet obige Erkrankung entweder gar keine 


1) Bolnitschn. gaset. 1891. No. 32—34. 

2) Shurnal akusch. 1896. No. 12. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXIV. 1892. — Verh. d. Ges. f. Geb. 
u. Gyn. zu Berlin. S. 362. 
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Erwähnung (Thomas, Ziegler, Langerhans) oder es wird ohne 
eingehende Schilderung mit wenigen Worten als auf eine seltene 
Erkrankungsform hingewiesen (Fritsch, Pozzi, Schroeder-Hof- 
meier). Nur J. Veit!) widmet mit Berufung auf die Mehrzahl 
der oben citirten Arbeiten einige Worte der Betrachtung der Peri- 
vaginitis und stellt dieselbe als eine sehr seltene Affection hin. 

Der Vollständigkeit halber führe ich noch Bizzozero?) an, 
der bei einer 38jahrigen an catarrhalischer Bronchitis fieberhaft 
erkrankten Frau ein sackförmiges Stück Vaginalwand und Port. 
vag. sich abstossen sah. Pat. machte eine Perimetritis durch und 
genas unter bedeutender Verengerung des Scheidenlumens. 

Nicht zugänglich im Original und in der folgenden statistischen 
Zusammenstellung wegen widersprechender Widergabe des Falles 
nicht mit berücksichtigt ist die Beobachtung von Hermann?), der 
über einen Fall von Perivaginitis berichtet. 

Schliesslich sei hier noch zweier Fälle von Liebermeister*) 
Erwähnung gethan. In beiden Fällen war Typhus abdom. vorher- 
gegangen, der eine Fall ging nach anfänglicher Bildung einer Recto- 
vaginalfistel in Genesung über, der andere Fall (74jährige Frau) 
ging unter Bildung eines Abscesses zwischen Rectum und Vagina 
mit Durchbruch in das Rectum zu Grunde. Ob ersterer Fall ein- 
wandsfrei hierher gehört, will ich nicht entscheiden. 

Zu der Zeit, wo ich einen Fall von Perivaginitis phlegmonosa 
dissecans zu beobachten Gelegenheit hatte, trat Busse5) mit seiner 
Arbeit an die Oeffentlichkeit. Patientin war wegen Scheidenatresie, 
hervorgerufen durch lockere Verwachsungen, behandelt worden, in- 
dem letztere stumpf gelöst, die Scheide tamponirt und wegen Blu- 
tungen mit Liq. ferr. sesquichl. geätzt wurde. Nach einigen Mo- 
naten gaben die gleichen Verhältnisse zu demselben Verfahren und 
dieses Mal zur Tamponade der Scheide mit in Liq. ferr. sesquichl. 
und Zinc. chlor. getauchten Tampons, die drei Tage liegen blieben, 
Veranlassung, worauf sich nach einigen ‘agen das Scheidenrohr in 
toto als starrwandiger, lederharter, 9 cm. langer Körper mitsammt 
der Port. vag. abloéste. Im mikroskopischen Schnitt fand man 








1) Handbuch d. Gynakol. Bd. I. S. 318. 

2) Annales de Gyn. 1875. p. 235. 

3) Jahresber. d. Leistungen u. Fortschritte d. ges. Med. 187. Bd. 2. 
p. 712. 

4) Handb. d. spec. Path. u. Therapie v. Ziemssen. Bd. 2. 

9) Dieses Archiv. Bd. 56. H. 3. 
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eine innere kernlose und eine äussere auf das Dichteste mit Kör- 
nern erfüllte, den äusseren Lagen der Muskulatur und dem peri- 
vaginalen Gewebe entsprechende Schicht. Die Gefässe waren von 
obturirenden Thromben erfüllt. 

Busse beruft sich auf einen Fall von Nammack?), der gleich- 
falls nach dem Gebrauch von Eisenchlorid eine Abstossung der 
Scheide beobachtete. 

Die Reihe der Beobachtungen schliesst mit der jüngst er- 
schienenen Publikation von Bodenstein?), der zwei Fälle anführt. 
In dem einen derselben hatte sich ohne nachweisbares aetiologisches 
Moment eine geringe fluctuirende, ohne scharfe Ränder in die teigige 
Umgebung übergehende Geschwulst gebildet. Der Fall ging unter 
Ausstossung eines Stückes aus der Scheide und geringer Stenosen- 
bildung in Genesung über. Im zweiten Fall handelte es sich um 
einen paravaginalen Abscess, der nach Incision zur Heilung führte. 
Bodenstein glaubt in seinen zwei Fällen das Anfangsstadium der 
Perivaginitis phlegmonosa dissecans beobachtet zu haben, und in der 
That ist es nicht unmöglich, dass die Perivaginitis im Beginn ihrer 
Entwickelung dieses Stadium durchläuft, welches bisher der Beob- 
achtung entgangen ist. 

Die Anzahl der in der Litteratur beschriebenen Fälle, die ich 
in ihrer Vollständigkeit glaube erwähnt zu haben, beträgt demnach 
17, von denen drei letal endeten (Minkiewitsch, Dobbert, Lieber- 
meister je ein Fall) und 14 in Genesung übergingen, davon laut An- 
gabe 8 Fälle mit nachfolgender Verengerung der Scheide verschiedenen 
Grades. Als aetiologisches Moment figurirt Typhus abdom. 5 mal, 
Pneumon. croup. 1 mal, fieberhafte catarrhalische Bronchitis 1 mal, 
jokale Behandlung mit Eisenchlorid 2 mal, in 8 Fällen ist die 
Aetiologie in vollkommenes Dunkel gehüllt und dieses offen aus- 
gesprochen oder den verschiedensten Vermuthungen Raum gegeben. 

Bevor wir diese eigenartige Krankheit unter dem aetiologischen 
Gesichtspunkt betrachten, sei es gestattet, in den folgenden Zeilen 
der Krankengeschichte meiner Patientin Raum zu geben. — 

Akulina Iwanowa, 39 Jahre alt, verheirathet, Wäscherin, hat 
nicht geboren, menstruirte nicht immer regelmässig. Zwei Monate 
war die Regel ausgeblieben, darauf litt sie 2!1/, Monate an Blu- 
tungen, die letzte Zeit, nicht reichlich. Sie klagt über Rücken- 


1) Schmidt’s Jahresber. 1895. Jahrg. XXIX. Bd. II. 
2) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1898. Bd. VIII. H. 6. 
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schmerzen und Schmerzen im Epigastrium und will in der letzten 
Woche gefiebert haben. Uebelriechenden Ausfluss hat sie nicht 
bemerkt und nie Ausspülungen der Scheide gemacht. 


Am 18. 9. 1898 wurde folgender Status aufenommen: 

Kräftig gebaute. Frau von gutem Ermährungszustand. Vagina weit. 
An Stelle der Port. vag. fühlt man einen weichen, schwammigen Körper, 
ebenso ruft das Tastgefühl, welches der explorirende Finger bei Be- 
rührung des Scheidengewölbes, sowie des oberen Theiles des Scheiden- 
rohres erfährt, einen vom normalen abweichenden Eindruck hervor, 
indem sich diese Partieen ebenfalls gleichsam schwammig-weich an- 
füblen. Der Uterus ist anteflectirt, beweglich, nicht vergrössert, die 
Adnexa und Parametrien sind normal. 

Nach Einführung des Speculums sieht man, dass die Port. vag. in 
eine schmutzig graue, weiche gangränöse Masse verwandelt ist, wobei 
sich die vordere und hintere Muttermundslippe mit dem dazwischen- 
liegenden Muttermund noch unterscheiden lassen. Der gangränöse Zer- 
fall setzt sich ringsum auf das Scheidengewölbe fort und nimmt einen 
grossen Theil der seitlichen, vorderen und hinteren Scheidenwände, 
von letzterer 2’, ihrer Ausdehnung, ein. Das gesunde Gewebe ist vom 
gangränösen durch einen scharfen Demarcationsrand getrennt, das gan- 
gränöse Gewebe lässt sich unter geringer Blutung von der Unterlage 
etwas abheben. Schmutzig graue, jauchige, stinkende Absonderung. 
Die Behandlung bestand in Irrigation der Scheide und Tamponade mit 
Jodoformmarly. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Secretes wurden 
Staphvlokokken und Streptokokken einzeln und in Haufen gefunden, 
ausserdem einige degenerirte Plattenepithelien aus der Scheide. 

Die Temperatur blieb die ganze Zeit über normal, die höchste 
Temp. betrug 37,6. 

Am 20. 9.. also am dritten Tage des Aufenthaltes im Kranken- 
haus, wurde beim Tamponwechsel ein gangränöses Stück mit fetzigen 
Rändern von 10 cm Länge, 4 cm Breite und 1—1!’, cm Dicke von 
schmutzig grauer, theils grau-schwarzer Farbe ausgestossen. Es erwies 
sich. dass dieses Stück einen Abguss aus einem Theil der Scheide mit 
der Port. vag. darstellte und eine Oeffnung entsprechend dem äusseren 
Muttermund hatte. Die Oberfläche ist von der einen Seite ziemlich 
glatt, die andere der Scheidenwand zugekehrte Fläche ist uneben, 
zottig. Nach Abstossung des necrotischen Stückes präsentirt sich die 
Port. vag. als kleiner hochrother, sammetartiger Zapfen, rund herum 
hat die Vagina das Aussehen einer frischen Wundfläche, theilweise ist 
dieselbe noch von einem oberflächlichen Belag bedeckt. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich in der Weise; dass die ent- 
blösste Schleimhaut sich reinigte und mit frischem Granulationsgewebe 
bedeckte. Die Absonderung war anfangs noch jauchig, später blutig 
tingirt und hörte alsbald ganz auf. 

Als die Kranke am 6. 10., also am 18. Tage ihres Auf- 
enthaltes im Krankenhause auf ihren eigenen Wunsch entlassen wurde, 
war die Schleimhaut mit einem frischen Epithelbezug versehen. Der 
Aufforderung, sich nach einiger Zeit wieder vorzustellen, ist Pat. nicht 
gefolgt, so dass mir über das weitere Schicksal der Kranken nichts 
bekannt ist. 

Die mikroskopische Untersuchung des ausgestossenen Stückes er- 
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wies, dass dieses aus einem homogenen, structurlosen Gewerbe bestand, 
welches den Farbstoff schlecht annahm. Stellenweise lassen sich im 
homogenen Gewebe aufgelockerte fibrillar angeordnete Bindegewebs- 
fasern erkennen. Das Oberflachenepithel ist vollkommen zerstört. Die 
nicht zahlreichen quer- und längsgetroffenen Gefässlumina sind throm- 
bosirt, die Gefässwände bieten keine auffallende Veränderung dar. Auf 
dem nach Gram gefärbten Präparat sieht man zahlreiche Colonien 
von Streptokokken, in Ketten und Haufen angeordnet. Vorzugsweise 
finden sich dieselben auf der Öberfläche an Stelle der zerstörten 
Schleimhaut, dann aber auch in der Umgebung der thrombosirten Ge- 
fässe und in den Thromben selbst. 


Der soeben beschriebene Fall kann als Analogon dem vorher 
mitgetheilten an die Seite gestellt werden. 

Können wir in unserem Fall ein ursächliches Moment ausfindig 
machen, welches die Ausscheidung eines grossen Theiles der Va- 
gina, des Scheidengewölbes und der Port. vag. zur Folge ge- 
habt hat? | 

Der Versuch einer Erklärung ist mehrfach angetreten worden, 
man ist jedoch über gewisse Muthmassungen nicht hinausgekommen. 
Besonders haben es die älteren Autoren vermieden, die dunkle 
Seite der Aetiologie zu berühren. Auch unter den jüngeren Autoren 
ist Busse!) der einzige, welcher die Frage nach der Entstehung 
am meisten berücksichtigt und am ausführlichsten erörtert hat. 
Auf die Ausführungen dieses Autors kommen wir weiter unten 
zurück. Ä 
Man hat vielfach angenommen, dass sich ein entzündlicher 
Prozess sui generis im lockeren die Scheide umgebenden Zellgewebe 
gebildet und dieser primäre im paravaginalen Gewebe sich ab- 
spielende Entzündungsprozess sich auf die Vaginalwand fortgesetzt 
habe, so dass diese der Necrose verfalle und wie eine Art Sequester 
abgestossen werde. So schreibt Breisky?): Selbstverständlich ist 
die Obliteration der Scheide nicht ausschliesslich das Ergebniss von 
Prozessen, die sich auf die Schleimhaut beschränken, sondern spielen 
die begleitenden Entzündungen im perivaginalen Bindegewebe dabei 
recht häufig eine wesentliche Rolle.“ 

Doch ist diese Erklärungsweise mit den anatomischen Verhält- 
nissen und der Art und Weise der Lokalisation und der Aus- 
breitung der Perivaginitis nicht in Einklang zu bringen. Denn das 
paravaginale Gewebe steht bekanntlich, wie Busse in seiner oben 





1) lic. 
2) Handb. d. allgem. u. spec. Chirurgie. Bd. IV. Abthl. 1. S. 58. 
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eitirten Arbeit ausführt, durch reichlich entwickelte Lymph- und 
Blutbahnen mit dem Fett- und Zellgewebe des Beckens in naher 
Communication. und eine sich im paravaginalen Gewebe abspie- 
lende phlegmonöse Entzündung musste dem Charakter der Phleg- 
mone entsprechend und den lokalen Verhältnissen gemäss unbe- 
dingt in Kürze weit um sich greifen. Statt dessen soll die Peri- 
vaginitis ausschliesslich in der unmittelbaren Umgebung der Scheide 
ihren Sitz haben und beschränkt bleiben, obgleich diese, wie ge- 
sagt, von der Nachbarschaft durchaus nicht so streng abge- 
schlossen ist. 

Von Anderen ist die Erscheinung in der Art gedeutet 
worden, dass die Entzündung ihren Weg von der Scheide aus 
durch die Wandung derselben genommen hat (Weber). Durch 
Aufhebung der Integrität der Scheidenschleimhaut sei den Ent- 
zündungswegen die Möglichkeit gegeben, in und durch das Ge- 
webe selbst vorzudringen und in der Umgebung der Scheide 
eine Entzündung hervorzurufen. Doch spricht der Umstand gegen 
diese Auffassung, dass Wunden auf der Scheidenschleimhaut, 
sei es operativ angelegte oder anderweitig erworbene, sowie ent- 
zündliche Veränderungen der Schleimhaut, zu den alltäglichen 
Vorkommnissen gehören, ohne dass auch nur ein Fall bekannt 
‚wäre, der eine Perivaginitis zur Folge gehabt hätte. 

Busse bringt die bisher bekannten Fälle in der Litteratur, 
die er übrigens nicht in ihrer Vollzähligkeit anführt, in Zusammen- 
hang mit schweren fieberhaften Infectionskrankheiten. Wie auf 
Schleimhäuten anderer Körpergebiete, wie dem Rachen, Kehlkopf etc. 
so könne auch hier eine Schädigung der Vagina, sei es durch An- 
siedelung der Krankheitserreger selbst an Ort und Stelle, sei es 
durch die im Blut kreisenden Umsatzstoffe der in anderen Organen 
angesiedelten Bacterien zu Stande kommen. Hierzu disponire der 
voraufgegangene Kräfteverfall der Patientinnen. Die Wirkung der 
Ptomaine bei den Infectionskrankheiten habe, ebenso wie die Wir- 
kung des Eisenchlorids in dem von ihm beobachteten Fall, die- 
selbe Wirkung, nämlich die Mortification der Scheidenschleimhaut. 
Die eitrige perivaginale Entzündung sei keineswegs eine Phlegmone 
im gewöhnlichen Sinne, man thäte vielmehr besser, den Prozess 
als eine Kolpitis gangraenosa oder necrotica zu bezeichnen. 

Ueberblicken wir die oben angeführten Fälle, so fällt uns so- 
fort der Umstand ins Auge, dass in fast jedem Fall das necro- 
tische Stück aus Gewebselementen der Scheidenwand und 
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der Port vag. besteht. Dieses ist kein zufälliges Zusammen- 
treffen, wogegen schon an und für sich die in dieser Beziehung 
auffallende Uebereinstimmung der Fälle sprechen würde, sondern hat 
auch seinen triftigen Grund in den anatomischen Verhältnissen und 
basirt auf den elementarsten entwickelungsgeschichtlichen Gesetzen. 

Vergleichend - anatomische und embryologische Untersuchungen 
haben zur Genüge dargethan, dass die- Vaginalportion, speziell die 
vaginale Portion der Cervix (Schroeder), entwickelungsgeschicht- 
lich als ein Bestandtheil der Scheide aufgefasst werden muss. Ich 
verweise unter Anderem auf die in jüngster Zeit erschienene fleissige 
und ausführliche Arbeit von Werth und Grusdew'), welche die 
Entwickelung der Morphologie, speziell der Uterusmuskulatur an 
einer Reihe von foetalen, kindlichen und geschlechtsreifen Uteris 
zum Gegenstand ihrer Untersuchung machten. Ein Blick auf Fig. 7 
der Tafel XVIII dient zur Erläuterung der uns speziell interessiren- 
den Frage, auf die hier näher einzugehen wir uns versagen müssen. 

Entsprechend der Zugehörigkeit der Port. vag. zur Scheide 
vom entwickelungsgeschichtlichen Standpunkt ist die Gefässver- 
theilung auch eine ganz charakteristische. Auf diesem Gebiet 
hat sich Nagel?) durch seine anatomischen Studien mit Freilegung 
und Injection der Gefässe an Leichen die grössten Verdienste erworben. 

Der obere Theil der Scheide und die Vaginalportion verdanken. 
gemeinsam grösstentheils einem Zweige der Art. uterina, nämlich 
der Art. cervico-vaginalis, ihre Ernährung. „Die Arteria cer- 
vico-vaginalis läuft der Seitenkante des Mutterhalses entlang ab- 
wärts und löst sich in mehrere Zweige auf, von welchen einige 
zur vorderen und hinteren Cervixwand gehen, um entweder dort 
zu endigen oder weiter zur vorderen und hinteren Scheidenwand 
zu ziehen, während andere direct zur Scheide gehen. Die Cervical- 
zweige verbinden sich mit denjenigen der Art. uterina der anderen 
Seite zu ausgebildeten Anastomosen, welche besonders an dem 
schwangeren Uterus deutlich hervortreten. Einer von ihnen biegt 
zuweilen in der Mittellinie der hinteren (Hyrtl) oder der vor- 
deren Cervicalwand rechtwinkelig nach unten und geht auf-das 
hintere beziehungsweise vordere Scheidengewölbe über, um in der 
Mittellinie der Scheidenwand nach abwärts zu verlaufen: die von 
Hyrtl beschriebene Art. azygos vaginae“ (Nagel). Letztere anasto- 


1) Dieses Archiv. Bd. 55. H. 2. 
2) Dieses Archiv. Bd, 53. H.3. 
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mosirt mit den anderen zur Scheide ziehenden Cervicalzweigen, 
theils mit den Ausläufern der Arteriae vaginales. 

Weniger charakteristisch ist das Verhalten der Venen, die 
mit ihren vielverzweigten Netzen und Geflechten keinen so regel- 
mässigen Befund darbieten, wie die Arterien. Der Plexus vaginalis, 
der sich in der Wand der Scheide und des Gebärmutterhalses 
(Nagel) befindet, bildet eine der Quellen zu der Vena vesico-vagi- 
nalis und utero-vaginalis, welche ihrerseits in Bezug auf ihr gegen- 
seitiges Verhalten, Einmiindungsstelle, Anastomosen etc. manchen 
Veränderungen unterworfen Sind. 

Ebenso streng geschieden wie die Arterien, ist die Anordnung 
des Lymphgefässsystems eine der entwickelungsgeschichtlichen 
Anlage der Scheide und Portio entsprechende. Die Lymphgefässe 
des oberen Drittels der Scheide sammeln sich. wie Schauta!) 
an einer trefflichen Zeichnung illustrirt, in 2—3 Stämme und ver- 
einigen sich mit den vom Collum uteri stammenden Lymph- 
gefässen, um, von der Arteria und Vena uterina begleitet, in trans- 
versaler- Richtung gegen die seitliche Beckenwand zu verlaufen. 

Wir erseben hieraus, dass die Portio vag. und die 
oberen Partieen der Scheide vom anatomischen G esichts- 
punkt aus, sowie in Bezug auf ihre Gefässversorgung in 
inniger Beziehung zu einander stehen. Sollte nicht dieser 
Umstand bei gleichmässigem Befallensein von Portio vaginalis 
und Scheide eine gewisse Rolle spielen? 

In der That fanden sich bei einigen Autoren diesbezügliche 
Andeutungen und Muthmassungen. So wirft Ebermann?) in der 
Discussion im Anschluss an den Vortrag Tschernischew’s die 
Frage auf, ob nicht der Befund an den Gefässen zur Klärung der 
räthselhaften Krankheit beitragen könne, ob es sich nicht um lo- 
_cale Embolien handelt. Die Frage fand bei der Discussion keine 
Beantwortung. Ebenso streifen Chanutin und Minkiewitsch?) : 
die aetiologische Frage von dieser Seite; Chanutin beantwortet 
dieselbe aber in negativem Sinne, gleichzeitig auf eine befriedigende 
Lösung der Frage verzichtend. Minkiewitsch giebt der Ver- 
muthung Raum, dass Thrombose oder Embolie gewisser Gefässe 
ein aetiologisches Moment abzugeben im Stande wäre. 


1) Lehrb. d. ges. Gynak. 1895. 
2) Mediziosky Westn. 1880. No. 49. p. 359 u. 390. 
3) l.c. 
Archiv f. Gynakolozgie. Bd. 59. H. 3. 40 
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Endlich sprach sich Dobbert!) bei Gelegenheit meines Vor- 
trages über obiges Thema dahin aus, dass der ganze Prozess in 
einer Circulationsstérung der betreffenden Theile seine Ursache 
habe — eine Ansicht, der ich mich anschliesse, nachdem ich mich 
überzeugt hatte, dass anderweitige aetiologische Gründe, nach 
welchen: zu forschen ich mich veranlasst fühlte, weit weniger stich- 
haltiger Natur seien. 

Den Vorgang kann man sich in der Weise vorstellen, dass 
eine Verstopfung gewisser Gefässgebiete, sei es embo- 
lischer, sei es thrombotischer Genese, zu Stande kommt 
und die Ausschaltung eines Gefässgebietes, eine Schä- 
digung des von den betreffenden Gefässen versorgten 
Gewebsterritoriums und eine Einbusse desselben in 
seiner Ernährung und Lebensfunction zur Folge hat, die 
schliesslich zur Nekrose führen muss. Der Vorgang ist ein 
ähnlicher, wie derselbe von Popoff?) beim hämorrhagischen In- 
farkt des Uterus geschildert, und gehen wir einen Schritt weiter, 
wie derselbe bei der Gangraena senilis oder dem Decubitus beob- 
achtet wird. \ | 

Das seltene Vorkommen des hämorrhagischen Infarktes des 
Uterus sieht Popoff mit Recht in den ungemein günstigen Be- 
dingungen der Blutcirculation im Uterus, indem dieser das Blut 
aus zwei bilateralen Quellen (Arteriae uterinae und Arteriae sper- 
maticae) erhält. 

Ob und welche Veränderungen an den Gefässen der Genital- 
organe eine Disposition zur embolischen oder thrombotischen Ver- 
stopfung der Gefässe bilden, entzieht sich vorläufig dem Nach- 
weise, da die meisten Patientinnen mit Perivaginitis phlegmonosa 
dissecans geheilt entlassen werden, an den Verstorbenen aber eine 
mikroskopische Untersuchung der Gefässe nicht ausgeführt worden 
ist. Popoff fand bei einer an chronischer Endocarditis und Ne- 
phritis gestorbenen 40jährigen Patientin neben einem Lungen- 
infarkt auch einen solchen der Cervix uteri. Die Aeste der Arteria 
uterina wiesen verschiedene pathologische Veränderungen auf, wie 
Kalkinfiltration, Endarteriitis chronica bis zur vollständigen Oblite- 
ration der Gefässe, frische und alte Thromben. 


1) Protokolle der Sitzungen d. Peter-Paul-Krankenhauses zu St. Peters- 
burg. 1899. (Russisch.) 
2) Dieses Archiv. Bd. 47. H.1. 
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Bereits unter normalen Verhältnissen ist die Structur der 
Arteria uterina nach den Untersuchungen Westphalen’s!) in hohem 
Grade von den übrigen peripheren Körperarterien verschieden und 
nach stattgehabter Geburt gehen die Uteringefasse eine Reihe von 
Veränderungen ein (Balin)?). 

Herxheimer?) beschreibt den Sectionsbefund einer an einer 
chronisch-hämorrhagischen Nephritis Gestorbenen, bei dem sich 
neben Hypertrophie des Herzens, Lungeninfarkten etc. auch eine 
„Infareirung mit Gangrän der Scheide, der Portio vagin., des un- 
teren Theiles des Rectums, der Blase und des Perineums, Gan- 
gran im Douglas’schen Raum und Peritonitis® fand. Die rechte 
Art. hypogastrica war an ihrer Ursprungsstelle durch einen reiten- 
den Embolus verstopft, linkerseits waren die Arteriae uterina und 
vaginalis, die Arteriae haemorrhoidales externae und die Art. hae- 
morrh. media, sowie die Art. perinealis embolisirt. Dadurch war 
eine Ernährungsstörung, wie sie zum Eintritt eines hämorrhagischen 
Infarktes nöthig ist, entstanden. „Dass der hämorrhagische In- 
farkt hier nicht nur einen Gewebstod, sondern einen solchen plus 
Fäulniss, d. h. Gangrän erzeugte, ist bei der für Fäulnisskeime so 
exponirten Lage der Organe nicht wunderbar.“ 

Bei der Perivaginitis phlegmonosa dissecans des oberen Theiles 
der Scheide musste es sich entsprechend den anatomischen Ver- 
hältnissen um eine Verstopfung der die Port. vag. und die 
oberen Partien der Scheide versorgenden Gefässe han- 
deln. Entsprechend der circulären Anordnung der Gefässe um 
Port. vag. und Vagina verfällt demnach auch ein circulärer Ge- 
websantheil — nämlich die ebengenannten — der Nekrose. 

Mit dieser Auffassung liesse sich, wie mir scheint, auf ana- 
tomischer Grundlage basirend, am ungezwungensten die Ueberein- 
stimmung erklären, mit der jedes Mal von den Autoren notirt ist, 
dass Portio und ein mehr weniger grosser Antheil des Scheiden- 
rohres ausgestossen wird. Ich stehe nicht an, zu behaupten, dass 
dieser Erklärungsmodus auf alle Fälle anzuwenden ist, dagegen 
hat derselbe für einzelne Fälle, wenn nicht für die Mehrzahl, wie 
aus den vorhergehenden Auseinandersetzungen hervorgeht, Manches 
für sich. Die Fälle von Busse und Nammack, in denen Portio 





1, Virch. Arch. Bd. 106. H. 2. 
2) Dieses Archiv. Bd. 15. H. 2. 
3) Virchow’s Archiv. Bd. 14. H. 1. - 
4()* 
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und Scheide nach localer Anwendung von Eisenchlorid eliminirt 
wurden, würden allerdings auf diese Weise nicht erklärt werden 
können. Hier liegt eine locale Aetzwirkung der Vaginalschleim- 
haut und der tieferen Schichten durch Eisenchlorid und Chlorzink 
vor — ein Vorgang, wie Bodenstein richtig bemerkt, der mit 
dem Process der Perivaginitis nur den Enderfolg gemeinsam hat. 

Als ursächliches Moment für derartige Circulationsstörung 
können acute. Infectionskrankheiten (Typhus abdom., Pneumonie 
etc.) oder anderweitige fieberhafte Erkrankungen angeführt werden, 
indem unter dem Einfluss herabgesetzter Allgemeinernährung im 
Stadium decrementi auch die Blutcireulation an Energie Einbusse 
erleiden und wie in anderen Organen (Gehirn, Milz etc.) auch ge- 
legentlich ein Mal in den Aesten der Art. uterina eine Embolie 
hervorrufen kann. Oder aber es kommt in Folge eines localen 
entzündlichen Processes in der Umgebung der Vagina zur Throm- 
bose des benachbarten Gefässes, wodurch dann ein grösserer Be- 
zirk ausser Function gesetzt der Nekrose anheim fällt. In un- 
serem Fall war gleichfalls dem Eintritt in das Krankenhaus eine 
acut fieberhafte Erkrankung unbekannter Natur vorhergegangen. 
Die Anwesenheit der Streptokokken in dem eliminirten Gewebs- 
stück, und zwar vorzugsweise auf der Oberfläche der pathologisch 
veränderten Schleimhaut, den Thromben in den Gefässen und in 
der Umgebung derselben deutet darauf hin, dass die Mikroorganis- 
men den Thrombus durchsetzt, von diesem aus das Gewebe durch- 
drungen und in dem in seiner Vitalität herabgesetzten Gewebs- 
bezirk den nöthigen Nährboden gefunden haben. 

Was den klinischen Verlauf der Perivaginitis betrifft, so 
bieten die objectiven Anzeichen wenig Charakteristisches: bei mehr 
weniger ausgesprochenen Fiebererscheinungen besteht stärkerer 
übelriechender Ausfluss und Schmerzen im Unterleib. Der miss- 
farbene nekrotische Bezirk wird unter den Erscheinungen der De- 
marcation ausgestossen, worauf sich die entblösste Wundfläche mit 
frischen Granulationen bedeckt und unter. mehr weniger ausge- 
sprochener Narbenbildung der Heilung entgegengeht. 

Die Prognose ist, wie aus dem Vorhergehenden hervorgeht, 
meist günstig zu stellen. 

Die Behandlung beschränkt sich auf desinficirende Aus- 
spülungen und späterhin Tamponade der frisch granulirenden 
Wundfläche, um nach Möglichkeit einer vorzeitigen Verklebung der 
Wundflächen und der Bildung von Atresien entgegenzuwirken. 











Beiträge zur Tuberkulose der weiblichen 
Geschlechtsorgane. 


Von 


Dr. J. Voigt. 


Die Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane vertheilt 
sich der Häufigkeit nach über die verschiedenen: Abschnitte recht 
ungleich. Fälle von Tuberkulose der Tuben sind in grosser Anzahl 
bekannt, auch Tuberkulose des Uterus ist nicht selten. Anders 
verhält es sich mit der Tuberkulose der Ovarien, welche allgemein 
als eine ziemlich seltene Erkrankung angesehen wird. Ueber die 
Tuberkulose der Vagina sagt noch Gebhardt in seinem Lehrbuch 
der pathologischen Anatomie der weiblichen Geschlechtsorgane 1899, 
dass sie eine ausserordentlich seltene sei. Im Folgenden möchte 
ich einige Fälle beschreiben, die durch die Ausdehnung der Er- 
krankung und besonders durch die mikroskopischen Bilder inter- 
essant sind. -Das Material zu den Untersuchungen verdanke ich 
der Freundlichkeit des Direktors des pathologischen Instituts zu 
Göttingen, Herrn Geheimrath Orth. 

Fall I ist von auswärts geschickt. Dem Sectionsprotocoll ist Fol- 
gendes zu entnehmen. 

36 jährige Frau, chronische Lungenphthise mit Cavernenbildung in 
beiden Spitzen: allgemeine adhäsive tub. Peritonitis, besonders stark 
in der Excavatio rectouterina. Die beiden abdom. Tubenostien sind 
mit der hintern Tubenwand verwachsen und überdachen so die Ovarien, 
die nicht verwachsen sind. Im Infudibulum der rechten Tube, sowie 
in einer erbsgrossen Erweiterung derselben vor dem Ostium uterinum 
befindet sich eine schmierig käsige Masse. - Das Corpus uteri ist nicht 
vergrössert und enthält in seinem Lumen eine bröcklich käsige Masse. 
Die Portio vaginalis ist in eine unten abgeplattete rundliche, weiche, 
papilläre Geschwulst verwandelt, welche einen Durchmesser von 3.5 cm 


hat; in ihrer Mitte befindet sich eine nach Entfernung der Papillen 
sichtbare Muttermundsöffnung. Die Oberfläche der papillösen Massen 
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hat grösstentheils eine hellrothe Färbung, nur die linken und hinteren 
Partien, die auch mehr abgeglättet sind. sehen mehr graugelblich aus. 
An den verschiedensten Stellen der Oberfläche. besonders auch zwischen 
den Papillen, befinden sich kleine graugelbe Fetzen. welche aus vielge- 
staltigen Epithelzellen. Schleim- und Fiterkörperchen zusammengesetzt 
sind. Die derzeit vorgenommene mikroskopische Untersuchung der 
Wucherungen am Orificium ext. zeigte eine einfache. nicht carcinoma- 
töse, papillomatöse Neubildung. durchweg mit einem Ueberzug von 
Cylinderepithel versehen: Tuberkel wurden nicht gefunden. — An der 
hintern Wand der Scheide unter dem Fornix sieht man eine Anzahl 
flacher, rundlicher Geschwüre. Diagnose: Phthisis pulm. Tuberkulose 
der Tuben. des Uterus und der Vagina, Papillom der Portio vaginalis. 

Die mikroskopische Untersuchung von Stücken. welche aus der 
Vagina und dem Corpus uteri von dem aus dem Jahre 1880 stammen- 
den Präparat herausgeschnitten wurden, bestätigt durch den Befund von 
tuberkulöser Infiltration und typischen Riesenzellen die frühere Dia- 
gnose. Leider gelang es auf keine Weise. Tuberkelbacillen unzweifel- 
haft nachzuweisen, obgleich man an vielen Stellen der Infiltration, 
wie auch in den Riesenzellen mit Carbolfuchsin roth gefärbte Körnchen 
oder stäbchenartige Gebilde sehen konnte. Die Untersuchung der 
papillomatösen Neubildung zeigt, dass dieselbe ohne scharfe Grenze 
nach oben in das Cervicalgewebe übergeht. Die Papillen sind von 
hohem Cylinderepithel bekleidet, und der Tumor erinnert auch sonst 
wohl an das Bild einer papillären Erosion. In dem Gewebe der 
Papillen sowohl wie der Cervix finden sich typische tuberkulöse Riesen- 
zellen, auch finden sich an verschiedenen Stellen Zellanhäufungen, be- 
sonders an Gefässen, welche wohl für Tuberkel erklärt werden können. 
Sehr auffallend ist der Befund von einer grossen Zahl von Mastzellen, 
die in dem Tumor und dem benachbarten Gewebe liegen. 

Fall II ist ebenfalls von auswärts zugeschickt. 

40 jährige Frau, früher stets gesund, hat 8 mal geboren, letzte 
Geburt vor 2 Jahren. Seit jener Zeit ist die Menstruation ausgeblieben. 
Vor ca. 1/, Jahr sind Beine und Bauch angeschwollen, Patientin hat 
Schmerzen in Rücken und Brust gehabt. Als sie in ärztliche Behand- 
lung kam, ist der Status praesens gewesen: Stark abgemagerte Frau, 
keine Oedeme, über den lungen keine Dämpfung, Ronchi, Leib aufge- 
trieben, schmerzhaft. Starker, nicht stinkender Ausfluss aus der 
Vagina. Decubitus. 

Die Sektion ergab Miliartuberkulose der Lungen, Nieren, Leber 
und Milz. Die übrigen Bauchorgane sind zu einer, nur mit grosser 
Mühe entwirrbaren Masse verlöthet. Ueberall zwischen den Darm- 
schlingen, zwischen Magen und Leber, Uterus und Darm u. s. w. be- 
finden sich eine Menge grösserer und kleinerer käsiger Knötchen; die 
Mesenterialdrüsen sind in mächtig grosse käsige Knoten verwandelt; 
im Darm nur einige kleine tuberkulöse Geschwiire. Der auf das 
Doppelte vergrösserte Uterus hat eine dicke Wand, in welcher man von 
Musculatur nur wenig sieht. Dieselbe ist vielmehr durch eine derb- 
käsige weissliche Masse ersetzt. Die Innenfläche des Uterus ist durch- 
aus uneben, geschwürig, ebenso das Scheidengewölbe und der Cervix- 
theil. Beim Versuch, die Ovarien aufzufinden, stösst man nur auf mehr 
oder weniger weiche Käsemassen an Stelle derselben; von den Ovarien 
ist nichts mehr zu finden. Die Tuben sind stark verdickt, geschlängelt 
und vielfach mit dem Darm verlöthet; im Innern enthalten sie viel 
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käsige Massen. — Bei der mikroskopischen Untersuchung der Geschwüre 
der Vagina findet man ihren Grund mit verkästen Massen bedeckt, in 
denen sich zahlreiche Tuberkelbacillen finden: dieselben lassen sich 
tiefer in das Gewebe hinein verfolgen, man sieht sie in Gefässwänden 
und stellenweise auch im Lumen. Besonders ausgeprägt ist jedoch 
das mikroskopische Bild der Cervix. Das Gewebe ist vollständig von 
Tuberkeln durchsetzt und in käsige Massen verwandelt. Die Tuberkel 
sitzen grösstentheils an den Gefässen, zeigen so gut wie gar keine 
Kernfarbung, dagegen ungeheure Mengen von Tuberkelbacillen. Bacillen- 
haltige embolische Pfröpfe finden sich auch an vielen Stellen. Auf- 
fällig ist, dass in keinem Schnitt Riesenzellen gefunden werden konn- 
ten, eine Thatsache, die mit der grossen Menge der Bacillen für einen 
sehr acuten Verlauf der Erkrankung (an dieser Stelle, spricht. Am 
Uterus war schon makroskopisch die Zerstörung der Musculatur deut- 
lich zu erkennen. Nach der Uterusinnenflache ist eine mächtige Schicht 
von käsigen Massen zu sehen, in der Tuberkelbacillen dicht gesäet 
liegen; die Muskulatur ist ganz von Tuberkeln durchsetzt, welche auch 
hier auffällig viel an Gefässen liegen und sich durch enorme Mengen 
von Bacillen auszeichnen; dagegen sind auch hier keine Riesenzellen. 
zu erkennen. Auch die Tuben sind fast gänzlich in eine käsige Masse 
verwandelt; die Reste des Gewebes sind ebenfalls mit stark bacillen- 
haltigen Tuberkeln durchsetzt. Das rechte Ovarium wurde aus tuber- 
kulösen Schwarten herausgelöst und zeigt mikroskopisch sowohl an der 
Aussenseite, wie auch im Innern, ganz ausgeprägte Tuberkel mit massen- 
haften Bacillen und theilweise auch Verkäsung. Das linke Ovarium 
konnte nicht aufgefunden werden. 

Fall III stammt aus der Frauenklinik zu Göttingen, wo Patientin 
im Jahre 1878 behandelt wurde. Die Krankengeschichte und der 
Sectionsbefund, jedoch ohne mikroskopische Untersuchung, ist bereits 
von Arth (1) veröffentlicht. Dieser Arbeit entnchme ich, dass Patientin 
mit der Diagnose Ovarialtumor in die Klinik geschickt wurde. Patien- 
tin hat die Regel früher alle 2—3 Wochen gehabt, will sich im April 
des Jahres während der Menstruation erkältet haben. Sie giebt an, 
dass die Regel darauf sofort aufgehört habe und der Leib beträchtlich 
angeschwollen sei. Die Regel fand sich nachher in der gewohnten 
Weise wieder ein. Der Status praesens lautete: Herz und Lungen 
normal, Leib stark ausgedehnt, bei Druck schmerzhaft, in der Unter- 
hauchgegend durchgehende Fluctuation nachweisbar. Untersuchung 
per vaginam ergiebt virginale Genitalien, Uterus frei beweglich. von 
normaler Lage und Grösse. Untersuchung per rectum mit der ganzen 
Hand ergab einen schwer beweglichen Tumor, der hinter dem Uterus 
beginnend, ohne zu ihm in Beziehung zu stehen, bis zur Nabelhöhe enı- 
porstieg und dann strangförmige Fortsätze nach hinten oben entsandte. 
3 Tage nach der Untersuchung begann Patientin wieder zu fiebern bis 
40° C. Die Untersuchung ergab doppelseitige Pleuritis exsudativa. 
Das Fieber und die Pleuritis bestanden fort, der Appetit war schlecht 
und es erfolgte am 3. November 1878 der Tod durch Marasmus. 

Section: Disseminirte Tuberkulose der Lungen, Nieren, Milz und 
Leber. Pleuritis fibrinosa tub.. Peritonitis tub. chron. adhäsiva. Per- - 
foration von Dünn- und Dickdarm. Kothaustritt in die vollständix ab- 
gekapselte kleine Beckenhöhle. Ausgedehnte Lymphdrüsentuberkulose. 
Tuberkulose der Harnblase. 

In der Scheide zahlreiche flache, durch graue Farbe ausgezeichnete 
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Substanzverluste, besonders dicht mit grauen Knötchen untermischt 
am Fornix und Muttermund. Die untersten Cervicalabschnitte sind 
dunkel gefärbt, und es treten käsige Herde und Knoten besonders deut- 
lich hervor; die vergrösserte Uterushöhle ist ganz mit derben käsigen 
Massen angefüllt. Die Schleimhaut und ein grosser Theil der Musku- 
latur sind in solche Massen verwandelte An der Grenze nach unten 
hin sieht man einzelne gelbe Knötchen sitzen. Beide Tuben haben 
einen sehr geschlängelten Verlauf, ihre Wandungen sind stark verdickt, 
theilweise in käsige Massen verwandelt. Das Lumen erfüllen theils 
derb-käsige, theils käsig-eitrige Massen. Im linken Ovarium finden 
sich deutlich einzelne graue Knötchen, im rechten eine grosse Zahl 
derselben und zusammenhängende Käsemassen. 

Die genauere mikroskopische Untersuchung, die auch bei diesem 
Falle noch nicht ausgeführt war, ergab wesentlich anderen Befund, wie 
bei dem vorher beschriebenen Präparat. In Schnitten von den Ge- 
schwüren in der Vagina sieht man nicht die Bacillen in Schaaren im 
(Gewebe und besonders an den Gefässen liegen, hier finden sie sich 
vielmehr nur in geringer Zahl in dem Geschwürsgrund und seiner 
directen Umgebung, von Tuberkelbildung in der Tiefe ist nichts zu 
sehen. Im Uterus ist von Schleimhaut nichts mehr zu erkennen. An 
ihrer Stelle befindet sich eine mächtige Schicht derb-käsiger Masse, 
welche mit zackiger Grenze in das Uterusgewebe eindringt. Hier findet 
man vereinzelte Tuberkelbacillen im scheinbar normalen Gewebe, keine 
Tuberkel, keine Riesenzellen. Auch in den Tuben, deren Wand durch 
Wucherungsvorgänge verdickt ist, sieht man die Schleimhaut durch 
starke Käsemassen ersetzt, die sich auch hier mit einer unebenen 
Fläche gegen das noch lebensfähige Gewebe absetzten; an dieser Stelle 
findet man wieder Tuberkelbacillen, hier in etwas grösserer Zahl, 
jedoch verstreut und entfernt nicht in solcher Menge, wie beim vorigen 
Fall. 

In beiden Ovarien lassen sich auch käsige Stellen, grössere und 
kleinere. nachweisen, an deren Randpartien einzelne Tuberkelbacillen 
zu sehen sind. Auch hier fehlen Riesenzellen vollständig. 

Den IV. Fall hatte ich selber ganz zu beobachten Gelegenheit. 
Der ausführlichen Krankengeschichte, welche ich mit der freundlichen 
Erlaubniss des Herrn Geheimrath Runge benützen durfte, entnehme ich 
Folgendes: 

Patientin, 31 Jahre, ist hereditär nicht belastet. hat früher viel 
„am Magen gelitten“, auch vor einigen Jahren eine Lungenentzündung 
gehabt. Die Regel war 4tägig nicht stark, regelmässig, mit Schmer- 
zen verbunden. Patientin hat 2 mal spontan geboren, Wochenbetten 
normal. letzte Geburt vor 4 Jahren. — Seit 11/2 Jahren hat Patientin 
ein zeitweiliges Anschwellen des Leibes bemerkt, welches aber in 
letzter Zeit so stark geworden ist, dass sie die Klinik aufsucht. 

Letzte Regel war im Dezember 1898. 

Seit einigen Monaten will Patientin stark abgemagert sein. 

Status praesens: Stark abgemagerte, elende Frau, |. h. raulıes 
Inspirium, vereinzeltes Schnurren, sonst an den Brustorganen nichts 
Abnorines zu finden. Keine Oedeme, Urin sauer, frei von Eiweiss. 
Untersuchung in Narkose: Uterus liegt anteflektirt. etwas nach rechts 
gedrängt; an ihn setzt sich ein etwa mannskopfgrosser prallelastischer, 
nicht beweglicher Tumor an, den man als linksseitigen Ovarialtumor 
deutet. 
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29. 3. Operation in Chloroformnarkose, schiefe Ebene. 

Nach einem ca. 30 cm langen Bauchdeckenschnitt kommt man 
auf ein gelbweissliches, derbes, bienenwabenähnliches Gewebe, welches 
unterhalb des Nabels gleichmässig dick ist, nach der Magengrube zu 
dünner wird. Aus dieser Schwarte wird, da nunmehr die Diagnose 
Tuberkulose fast sicher ist, ein Stückchen zur Untersuchung herausge- 
schnitten und die Bauchhöhle geschlossen. — Das excidirte Stück- 
chen zeigt makroskopisch zahlreiche gelbe Stellen von Stecknadel- bis 
Kleinerbsengrösse, die sich mikroskopisch als Tuberkelknötchen mit 
centraler Verkäsung und spärlichen Riesenzellen erweisen. 

6. 4. Nach der Operation rascher Verfall bei mässigem Fieber. 

8. 4. Verbandswechsel, die Nähte werden grösstentheils entfernt, 
die Wunde ist etwas feucht. 

23. 4. Patientin klagt über Schmerzen beim Schlucken. Die 
1. Tonsille ist stark verdickt, geröthet und hat einen weisslichen Be- 
lag. Die letzten Nähte werden entfernt. . 

29. 5. An der Bauchnarbe ist eine etwa stecknadelknopfgrosse 
Ueffnung aufgetreten, aus welcher sich reichlich flüssiger Koth 
entleert. 

1. 6. Patientin sieht sehr verfallen aus. die Fistel hat an Grösse 
zugenommen. 

5. 6. Auf den Lungen vorn abgekürzter Percussionsschall, zeit- 
weise feuchte Rasselgeräusche. 

7.6. 101, Uhr Vormittags Exitus letalis. 

Section. Diffuse chron. zu ausgedehnter Synechie führende Tuber- 
kulose des Peritoneams. zahlreiche Geschwürsbildungen am Peritoneum 
mit Einbruch in eine Dünndarmschlinge. Abgesackte eitrige Peritonitis. 
Koth in der freien Bauchhöhle, Aufbruch der Laparotomiewunde. par- 
tielle, von aussen nach innen fortschreitende Tuberkulose der Darm- 
wandungen, isolirte Tuberkelbildung in der Darmschleimhaut, beson- 
ders im Proc. vermiformis mit beginnender Geschwirsbildung. Schwere 
Tub. der mesent. Lymphdrisen. Vereinzelte Tuberkel in beiden Lungen. 
rechts frische Pleuritis tab. Tub. der Tonsillen und des Pharynx. 
Tub. der Nieren und Leber, alte wandständige Emboli in der linken 
Art. pulm. 

In der Vagina sieht man besonders an dem vorderen und hinteren 
Gewölbe zahlreiche, wie mit dem Locheisen ausgeschlagene. ganz 
flache Geschwüre. Zum Theil sieht man auch feine weisse, aber nicht 
besonders erhabene Knötchen. in deren Centren beginnende Geschwirs- 
bildung zu erkennen ist. Der innere Muttermund ist ein klaffender 
Spalt, an den sich nach aussen zu zahlreiche zum Theil confluirende 
flache Geschwüre anschliessen. Der Uterus ist stark vergrössert: aus 
dem Innern entleert sich schmieriger Eiter. Die Innenfläche ist stark 
zerklüftet, die vorspringenden Wülste sind zum Theil grünlich verfärbt: 
im Fundus liegen eitrige Massen. Auf dem Durchschnitt sieht man 
gecen das Lumen zu einen kontinuirlichen gelben Saum. von dem aus 
in die Tiefe einzelne gelbe Knötchen in die Muskelschicht sich ver- 
lieren. Das rechte Tubencavum ist stark erweitert; an der Innenfläche 
sieht man ebenfalls zahlreiche Fleckungen und Streifungen. Das ab- 
dominelle Ostium ist offen, an den Fimbrien sieht man der Schleim- 
haut entsprechend einen feinen gelben Streifen. Das rechte Ovarinm 
ist ganz in peritonitische Schwielen einzehüllt. sehr klein, auf dem 
Durchschnitte von grauer faseriger Beschaffenheit. die Albuginea sehr 
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verdickt. Die linke Tube, in sehr starken Windungen durch Peritoneal- 
verdickungen fixirt, enthält in ihrem erweiterten Lumen ebenfalls 
eitrig-käsige Massen. Auch das linke Ovarium ist vollständig verdeckt 
durch Schwielen, kaum halb so gross, wie normal. derbfaserig und ent- 
hält einzelne graue Knötchen. 

Die Geschwüre in der Vagina und an der Portio zeigen bei der 
mikroskopischen Untersuchung in ihrem Grunde zahlreiche Tuberkel- 
bacillen und einzelne Tuberkelknötchen in der Umgebung, von denen 
einige deutlich an Blutgefässen liegen. Stellenweise kann man die 
Bacillen auch weiter in das gesunde Gewebe hinein verfolgen. In der 
Cervix finden sich in der Wand zahlreiche Tuberkel und kleine Ge- 
schwüre, in denen man gewaltige Mengen von Bacillen sieht. Ausser- 
dem ist aber das ganze Cervixgewebe von Tuberkeln durchsetzt, die 
sich fast ausschliesslich an Gefässen befinden; das mikroskopische Bild 
scheint übersäet mit Bacillen, die theils in den Tuberkeln selbst liegen, 
theils frei im Gewebe. Noch weit ausgeprägter ist dies Bild in Uterus. 
Die ganze Wand von der zerklüfteten Innenfläche bis zum Peritoneal- 
überzug ist voller Tuberkel, die auch hier an den Gefässen liegen. 
Das Peritoneum selber ist mächtig verdickt, zeigt zahlreiche Tuberkel 
mit vereinzelten Riesenzellen. Bacillen sind überall in grosser Menge 
vorhanden. Schnitte aus der rechten, wie linken Tube bieten ganz das- 
selbe Bild, ungeheure Mengen von Bacillen und Tuberkel an den Ge- 
fässen der Tube, sowie im Peritoneum. In beiden Ovarien sind einzelne 
Tuberkel sichtbar, in denen sich auch Bacillen nachweisen lassen, doch 
fällt besonders die Atrophie beider Ovarien auf; Follikel sind so gut 
wie gar keine zu sehen, dagegen viel fibröses Gewebe. — Besonders 
bemerkenswerth erscheint mir, dass auch in diesem Falle ausser in 
den Peritoneal-Tuberkeln nirgend Riesenzellen zu sehen sind. und fer- 
ner, dass die Genitalorgane von ungeheuren Mengen von Tuberkel- 
bacillen überschwemmt erscheinen. 

Zum Schluss möchte icb noch einen Fall hier anführen, der mit 
dem zuerst beschriebenen gewisse Aehnlichkeit hat. Ich habe die Unter- 
suchung nicht selber vornehmen können und muss mich deshalb nur 
auf das Protocoll beziehen: Im Corpus uteri finden sich käsige Massen, 
die jedoch über den inneren Muttermund nicht hinausgehen. In der 
Umgebung dieser käsigen Massen sieht man gelbe Knétchen im Uterus- 
parenchym selbst liegen. Die Uterushöhle ist vergrössert. die Wan- 
dungen des Uterus selbst sind an der Oberfläche durch die Käsebildung 
ulcerirt. Das Orificium uteri ext. ist von einer röthlichen Masse um- 
geben, welche auf die Scheide übergeht. In dieser röthlichen Masse 
finden sich ebenfalls kleine Knötchen. In der Scheide besteht eine 
flache Ulceration. Tuben und Ovarien sind untereinander und mit 
dem Uterus fest verwachsen und verkäst. Die mikroskopische Unter- 
suchung der Wucherungen der Portio vaginalis ergiebt ebenfalls Tuber- 
kulose. 

Diagnose: Tub. von Vagina, Portio. Uterus, Tuben und Ovarien. 


In der Literatur habe ich nur sehr wenig Fälle gefunden, ın 
denen die weiblichen Genitalien von der Vagina bis zu den Ovarien 
tuberkulös erkrankt waren. Seanzoni (2), Heidenthaller (3), 
Kretz (4), Geil(5), Gusserow (6), Frerichs (7), Davidsohn (8). 
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Von den Möglichkeiten der Entstehung der weiblichen Genital- 
tuberkulose möchte ich nur auf die Blutinfection etwas näher ein- 
gehen. Williams weist in seiner Arbeit über die Tuberkulose der 
weiblichen Genitalien (in John Hopkins Hospital Reports Bd. III, 
Baltimore 1892) darauf hin, dass die Infection auf dem Wege der 
Blutbahn hierbei eine grössere Rolle spiele, wie man bisher annahm, 
wenn man auch im Einzelfalle dieselbe nicht immer nachweisen 
könne. Während er aber nur angiebt, dass das Ostium abdom. 
der Tuben wegen seines Gefässreichthums ganz besonders für eine 
Blutinfection geeignet sei, möchte ich dies für den ganzen weib- 
lichen Genitalapparat annehmen. Schon lange ist festgestellt worden, 
dass.bei weitem die meisten Fälle von weiblicher Genitaltuberkulose 
während der Zeit vom 18.—40. Jahre auftreten; dies scheint doch 
für eine Prädisposition zur Ansiedelung der Bacillen in der Zeit 
der ausgebildeten Function dieser Organe zu sprechen. In diesen 
Jahren erfährt der ganze Genitalapparat durch die Menstruation 
eine starke Blutfülle und Auflockerung der Gewebe. Am ausge- - 
sprochensten sind diese Vorgänge ja am Uterus — praemenstruelle 
Congestion, Bildung der subepithelialen Hämatome, Durchbrechen 
und Abfluss des Blutes nach aussen einerseits und Resorption des 
zurückgebliebenen andrerseits. Die Tuben betheiligen sich ja nach 
den neueren Beobachtungen ebenfalls an der Menstruation, wenn 
auch in geringerem Maasse, und ihre Schleimhaut verhält sich ganz 
ähnlich wie die Uterusmucosa. Terillon (9), Landsberg 10), 
Martin (11), Hofmeier (12), Thomson (13). 

Auch die Vagina und die Ovarien nehmen Theil an der men- 
struellen Congestion, wenn es auch bei ihnen nicht zum Blutaus- 
tritt kommt. 

Dass die Schwangerschaft mit ihren völlig veränderten Er- - 
nährungsverhältnissen der Geschlechtsorgane für eine Blutinfection 
derselben mit Tuberkelgift nicht ohne Bedeutung ist, halte ich fur 
sehr wahrscheinlich. Gewiss sind manche Fälle von Genitaltuber- 
kulose post partum, oft unter dem Bilde eines Puerperalfiebers 
verlaufend, auf eine Blutinfection, und nicht auf Infection von 
aussen zurückzuführen. Orth (14), Heimbs (15). 

In solchen Fallen kann die Miliartuberkulose der anderen 
Organe ganz in den Hintergrund treten gegenüber der Erkrankung 
der Genitalien. 

Leider ist es ganz unmöglich, in jedem Falle die Entstehungs- 
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weise der Tuberkulose an den Genitalien bei der Obduction festzu- 
stellen. Die Diagnose einer Genitaltuberkulose in viva ist erst in 
den letzten Jahren eine sichrere geworden. Durch den Unter- 
suchungsbefund bei der bimanuellen Palpation kann eine Tuben- 
tuberkulose ziemlich sicher erkannt werden. Bei Uterustuberkulose 
verwendet man die mikroskopische Untersuchung des Cervixsekretes 
und ausgeschabter Schleimhautmassen zur Diagnose. Störungen 
der Menstruation von Menorrhagien oder Amenorrhoe legen dem Arzt 
oft den Verdacht auf eine Uterustuberkulose nahe. 

Nach den untersuchten Fällen und einigen ähnlichen in der 
Literatur gefundenen, möchte ich die Vermuthung aufstellen, als 
sprächen in einem Theil der Fälle wenigstens Menorrhagien für 
ein Fortschreiten des Processes von der Schleimhaut aus, während 
Amenorrhoe eine Erkrankung von den Gefässen aus wahrscheinlich 
mache. Leider sind so viele Fälle in der Literatur ohne genaue 
Krankengeschichte, dass ich diese Vermuthung nicht so durch Bei- 
- spiele stützen kann, wie wiinschenswerth wäre. 

Zum Schluss möchte ich noch einmal auf den Befund der 
mikroskopischen Untersuchung eingehen, und zunächst für die Tuber- 
kulose der Scheide drei Formen unterscheiden. Die Vaginaltuber- 
kulose kann sich zeigen als eine einfache tuberkulöse Infiltration 
mit einzelnen Substanzverlusten ohne typische Knötchenbildung; 
sie kann ferner mit Knötchenbildung und nachfolgender Bildung 
von kleinen Geschwüren auftreten. Schliesslich kann sie das Bild 
einer tiefgehenden kaesigen Zerstörung bieten. Während der Befund 
von typischen tuberkulösen Riesenzellen die Diagnose sichert, so 
kommen auch Fälle vor, in welchen dieselben fehlen. Die Ent- 
scheidung bringt dann der Nachweis von Tuberkelbacillen, welche 
oft, wie in zwei der beschriebenen Fälle, in grosser Zahl zu finden 
sind. An der Portio vaginalis fanden sich ebenfalls die Zeichen 
tuberkulöser Erkrankung und in einem Falle die papilläre Neu- 
bildung, die ich als tuberkulös erkrankte Erosion deuten möchte. 
Dass die Cervix von der Tuberkulose nicht verschont bleibt, zeigen 
zwei von den untersuchten Fällen; in einem derselben war die 
Erkrankung der Cervix sogar besonders in die Augen fallend. 
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Aus Dr. Abel’s Privat-Frauenklinik in Berlin. 


Zur Casuistik der Erkrankungen an der weib- 
lichen Harnröhre. 


Von 


Dr. M. Meyer, 
Assistenten der Klinik. 


Der Prolaps der weiblichen Urethralschleimhaut gehört zwar 
nicht zu den seltensten Erkrankungen des weiblichen Genital- 
apparates, aber er ist einerseits in ätiologischer Beziehung noch 
nicht genügend aufgeklärt, andererseits immerhin noch selten ge- 
nug, um die Veröffentlichung der einzelnen Fälle gerechtfertigt 
erscheinen zu lassen. ' 

Von den beiden Fällen, die ich in der Klinik von Herrn 
Dr. Abel beobachten konnte, scheint mir der eine ein be- 
sonderes Interesse zu verdienen, sowohl durch seine Anamnese, wie 
wegen der bei ihm mit Erfolg eingeschlagenen Therapie. 


- Anamnese: Fr. M., 26 Jahre alt. Patientin war stets gesund. 
Meuses stellten sich zuerst im 15. Jahre ein, kehrten regelmässig alle 
4 Wochen wieder und dauerten 3 Tage. Patientin machte 2 normale 
Entbindungen durch, die letzte am 9. August 97. 

Am 7. September 97 merkte Patientin plötzlich, dass sie nicht so 
gut uriniren konnte wie bisher; sie fand dann selbst eine Geschwulst 
an der Harnröhrenmündung. Am nächsten Tage stellten, sich heftige 
Schmerzen beim Lrinlassen ein; da die Schmerzen nicht nachliessen, 
suchte die Frau am 10. September die Klinik auf. 

Status praesens: Eine untersetzte, kräftig gebaute Frau; Fett- 
polster und Muskulatur gut entwickelt. Erster Aortenton nicht ganz 
rein, sonst Brust- und Bauchorgane gesund; Uterus normal anteflectirt; 
im Urür kein Eiweiss. auch keine Eiterkörperchen. 

Die Urethralschleimhaut ist circulir evertirt und entzündet: sie 
bietet das Bild eines reichlich pflaumengrossen, dunkelrothen, succulen- 
ten Tumors dar; vorn zeigt sich eine kleine, nekrotische Stelle. 
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In der Klinik wurde die Patientin in strenger Bettruhe gehalten. 
Auf die prolabirte Schleimhaut wurde ihr eine kleine Eisblase ge- 
legt. Unter dieser Behandlung verkleinerte sich der Prolaps allmählich, 
und schon nach drei Tagen konnte die Patientin ganz ohne Schmerzen 
Urin lassen. Am 18. September, also nach 8 Tagen konnte sie bereits 
entlassen werden; der Prolaps war bis auf einen schmalen, saumför- 
migen rothen Wulst verschwunden. Zu Hause wurden der Kranken 
noch kalte Umschläge verordnet, und als sie sich nach kurzer Zeit 
wieder vorstellte. war von Prolaps nichts zu erkennen. 

Auch als ıch die Patientin mehrere Monate später wiedersah, war 
sie völlig recidivfrei. 

Während also unser Fall in seinen Krankheitserscheinungen 
nichts Auffallendes, von den in der Literatur beschriebenen Ab- 
weichendes bietet, ist seine Entstehungsgeschichte interessant. 

Sipila sagt in seiner, in den Engström’schen Mittheilungen, 
Bd. 1. Heft 3, erschienenen Arbeit, in welcher er über 9 in der 
Engström’schen Klinik beobachtete Fälle berichtet, bei Be- 
sprechung der Aetiologie dieser Fälle, dass dem Geburtsact 
schwerlich eine grössere Bedeutung für das Zustandekommen eines 
Prolapses der Mucosa urethrae zugeschrieben werden könne. In 
demselben Sinne citirt er die Kleinwächter’sche Arbeit: Der 
Prolaps der weiblichen Urethra!): „Allerdings führt Sipila auch 
an, dass andere Autoren, so Blanc?), auf wiederholte Entbindun- 
gen als prädisponirendes Moment für das Entstehen des Prolapses 
hingewiesen haben. In unserem Falle scheint aber doch die Ent-' 
bindung offenbar die directe Veranlassung des Prolapses gewesen 
zu sein, denn schon 31/, Wochen nach der Entbindung bemerkte 
die Patientin den Vorfall der Harnröhrenschleimhaut. Da nun 
wohl kaum anzunehmen ist, dass ein Prolaps, der grösser ist als 
- eine Pflaume, plötzlich entsteht, auch wenn das erste Krankheits- 
symptom plötzlich auftritt, vielmehr ein allmäliges Nachgeben in 
der Straffheit der Wandung und somit ein allmäliges Grösser- 
‘werden des Vorfalles wahrscheinlich ist, so muss man den Be- 
ginn der Erkrankung noch weiter zurückverlegen und ist wohl be- 
rechtigt, den Prolaps der Urethralschleimhaut in diesem Falle als 
directe Folge der Entbindung anzusehen. 

Die Therapie, die beim Prolaps der Harnröhrenschleimhaut 
gewöhnlich angewandt wird, ist die Operation. Engström ope- 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 22. 
2) Annales des maladies des organes génitaux-urinaires. XIII. Jahre. 
No. 6. 1895. 
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rirte, wie Sipila (l. c.) berichtet, alle seine 9 Fälle. Theils cau- 
terisirte er mit dem Paquelin, theils führte er die Radicalope- 
ration aus, d. h. er trug den Prolaps mit dem Messer ab. Unser 
Fall beweist, dass man auch durch conservative Behandlung, ohne 
die geringste Verletzung zu machen, durch die Auflegung einer 
einfachen kleinen Eisblase die Zurückbildung des Prolapses bewirken 
und so eine vorzügliche und dauernde Heilung erzielen kann. 

Der zweite Fall von Prolaps der Mucosa urethrae unter- 
scheidet sich nur wenig von den übrigen in der Literatur ver- 
öffentlichen. Es handelt sich um ein 12jahriges Mädchen, das 
am 28. 3. 1899 von Herrn Dr. Spicker der Klinik überwiesen 
wurde. Ich lasse kurz die Krankengeschichte folgen. 


Anamnese: Das Kind hat englische Krankheit durchgemacht und 
wird einer noch bestehenden Rickgratverkrimmung wegen noch jetzt 


einer mechanischen Therapie — Hängen in Streckapparaten — unter- 
worfen. 
Am 21. 3. — also 8 Tage vor der Aufnahme in die Klinik — 


bemerkte die Mutter in der Gegend der Harnröhrenmündung eine Ge- 
schwulst, auf die das Kind durch das fortwährend belästigende Brennen 
aufmerksam gemacht war. Harndrang besteht nicht. Eine äussere 
Veranlassung vermag weder Mutter noch Kind anzugeben. 

Status praesens: Ein für sein Alter schwächlich gebautes Mädchen: 
eine nach links konvexe Skoliose der Dorsalwirbelsäule; Brust- und 
Bauchorgane gesund; Zeichen von Scrophulose bestehen nicht; im Urin 
ist weder Eiweis noch Eiter. 

Bei geschlossenen Genitalien tritt ein blaurother, ovaler Körper 
mit z. T. glänzender, zum grossen Theil aber nekrotisch aussehender 
Oberfläche zwischen den kleinen Labien hervor. Der Tumor ist, wenn 
man die Labien auseinanderhält, etwa hasselnussgross und nimmt die 
Stelle der äusseren Harnröhrenmündung ein. Auf der Höhe des Tumor 
sieht man eine spaltförmige Oeffnung. durch die man mit einem feinen 
Katheter in die Blase kommt und Urin entleeren kann. 


Da ein grosser Theil der prolabirten Schleimhaut bereits ne- 
krotisch war, wurde in diesem Falle von einer conservativen Be- 
handlung von vornherein abgesehen, vielmehr von Herrn Dr. Abel 
sogleich die Radicaloperation vorgenommen. Es wurde, ganz wie 
von Engström, die prolabirte Schleimhaut mit dem Messer ex- 
cidirt und die Wunde mit Catgut vernäht. Heilung erfolgte per 
primam und ohne Störung. An den ersten beiden Tagen musste 
das Kind katheterisirt werden; vom dritten Tage an konnte es 
spontan Urin ‘lassen und wurde am 6. 4. geheilt entlassen. 

Dass die Patientin zunächst nicht selbst uriniren konnte, hat 
nichts Auffallendes; auch die beiden von Engström am Urethral- 
prolaps operirten Kinder konnten einige Tage nicht Urin lassen. 
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Sipila schrieb diese Erscheinung wohl mit Recht auf die Furcht 
der Kinder vor den brennenden Schmerzen beim Urinlassen. 

Aetiologisch kommt ın unserem Falle wohl hauptsächlich 
die Schwächlichkeit des Kindes und die infolge derselben vermuth- 
lich bestehende Schlaffheit aller Gewebe in Betracht, die bei den 
meisten am Prolaps der Urethralschleimhaut leidenden Kindern 
beobachtet wurde. Möglicherweise ist auch das viele und lange Hän- 
gen in den Streckapparaten, das bei dem Kinde etwas übertrieben 
worden zu sein scheint, für das Zustandekommen des Prolaps mit 
verantwortlich zu machen. Es ist zu bemerken, dass unsere 
Patientin ebenso wie das eine der beiden von Sipila beschrie- 
benen Kinder mit einer erheblichen Verkrümmung der Wirbelsäule 
behaftet ist. 

Dagegen war von Skrophulose, auf die Kleinwächter (I. c.) 
als prädisponirend für die Entstehung dieser Prolapse bei Kindern 
Werth legt, in unserem Falle nichts nachweisbar. 

Ausser diesen beiden Fällen von Urethralprolaps kam in der 
letzten Zeit noch ein Tumor der Urethra in der Klinik von 
Dr. Abel zur Beobachtung, wie er in dieser Grösse wohl nur ein 
seltenes Vorkommniss bildet. 

Zunächst folge die Krankengeschichte: 


Fr. H. 35 Jahre alt, Opara. 

Patientin will stets gesund gewesen sein. Menses zuerst im 19. 
Jahre, regelmässig vierwöchentlich wiederkehrend, nur zwei Tage 
dauernd und meist schwach. Seit 2 Jahren hat Patientin, die von 
Jugend auf angeblich schon an einer „schwachen Blase“ litt, stärkere 
Blasenbeschwerden, namentlich brennende Schmerzen beim Uriniren 
und Harndrang. Sie ging deswegen nach Wildungen, wo sie nur ganz 
vorübergehend Linderung fand. Seit einem Jahre leidet Patientin an 
Blutungen aus der Harnröhre, die allerdings zeitweise spontan ganz auf- 
hören. Etwa vor einem Jahre glaubte sie auch zuerst eine röthliche 
Geschwulst an der Harnröhre gesehen zu haben. Am 23. August 1897 
liess sie sich in die Klinik aufnehmen. 

Status praesens: Kräftig gebaute Frau; Fettpolster stark, Mus- 
culatur mässig entwickelt, mässige Bleichsucht. Brust- und Bauch- 
organe gesund. Uterus klein und in normaler Anteflexionsstellung. 

Aus der Uretbalmündung ragt eine etwa 10 Pfennigstück grosse, 
rothe, flach erhabene, leicht blutende, verschicbbare Geschwulst hervor. 

Urin ist spärlich, enthält Eiterkörperchen und etwas Eiweiss. 

Am 24. 8. wird der Tumor von Herrn Dr. Abel excidirt; dabei 
stellt sich heraus, dass der Tumor erheblich grösser ist, als es ur- 
sprünglich den Anschein hatte. Er ist reichlich so gross wie eine 
Wallnuss und sitzt auf einem schmalen Stiel. Dieser setzte sich 
dicht unterhalb der hinteren Wand des Blasenhalses an. Die Blutung 
wird durch Cauterisation mittels Paquelin gestillt. Nach Entfernung 
des Tumors ist die Urethra so weit, dass sie für einen Finger bequem 


Archiv f. Gynäkolozie. Bd. 59. H. 3. 41 
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durchgängig ist. Es wird ein Dauerkatheter eingelegt, der am fünften 
Tage wieder entfernt wird. Verlauf normal. Patientin wird am 4. 9. 
geheilt — im Urin allerdings noch Spuren von Eiter und Eiweiss — 
entlassen. 

Der excidirte Tumor bietet ein anderes Bild wie bei der Unter- 
suchung im situ dar. Seine Oberfläche ist nämlich nicht überall glatt, 
sondern zeigt an vielen Stellen Einkerbungen, Ausfranzungen und sogar 
Zottenbildung. Der Stiel ist rund, verhältnismässig kurz und etwa 
bleistiftdick. 

Im mikroskopischen Bilde stellt sich der Tumor wesentlich als 
eine Wucherung des Papillarkörpers der Harnröhrenschleimhaut dar: 
die Papillen sind zum Theil ausserordentlich verlängert und gleichsam 
zur zottigen Bildung ausgezogen, zum Theil sitzen dieselben verbreitert 
wie Pilze dem Grundgewebe auf. Auf diese Weise entsteht eine stark 
zerklüftete Oberfläche, und da der Schnitt die Wucherungen in ver- 
schiedenen Richtungen treffen muss, sind die Papillen bald längs, bald 
quer und schräg durchschnitten. Die Oberfläche der Papillen ist mit 
mehrschichtigem Plattenepithel in verschiedener Dicke bekleidet. 
Während in der Tiefe der Buchtungen sehr zahlreiche Lagen des 
Epithels vorhanden sind, verdünnt sich dasselbe an den oberflächlichen’ 
Partieen stellenweise bis auf eine Lage kleiner flacher Zellen. Nirgends 
ist jedoch die Oberfläche ganz von Epithel entblésst. An einigen 
Stellen sowohl an den oberflächlichen als auch in den tieferen Partieeu 
setzen sich solide Epithelwucherungen auf eine kurze Strecke in das 
unterliegende Gewebe fort. Denselben kommt jedoch eine ernstere, 
pathologische Bedeutung sicherlich nicht zu. Das Stroma der papillären 
Wucherungen ist allenthalben stark kleinzellig infiltrirt und enthält 
zahlreiche vermehrte Blutgefässe. Dieselben sind zum Theil prall mit 
Blut gefüllt und erweitert. An vielen Stellen, besonders unter der 
Oberfläche finden sich gewisse Blutergüsse in das Gewebe, welche dessen 
Formelemente fast ganz zerstört haben. 

Erweiterte Gefässe und Blutextravasate sieht man auch in dem 
bindegewebigen Stiele; derselbe zeigt namentlich an seiner Basis sehr 
starke, kleinzellige Infiltration. Ausser dem Bindegewebe enthält der 
Stiel auch Züge von glatten Muskelfasern. Am Grunde des Stiels hat sich 
eine Lymphangoitis entwickelt, so dass hier der Eindruck eines kaver- 
nösen Gewebes hervorgerufen wird. 

Eine Aetiologie für die Entstehung des Tumors war nicht zu 
gewinnen. 











Aus der Klinik und Poliklinik von Professor E. Fraenkel 
in Breslau. 


Kreissender Uterus mit Placenta praevia totalis. 
Von 


L. Fraenkel. 


Mit 3 Abbildungen auf Taf. V—VIL.) 


Die Zahl der anatomisch genau beschriebenen Präparate 
von kreissenden Uteris mit Placenta praevia ist trotz der 
häufigen Todesfälle an dieser Geburtscomplication nicht gross. Ein 
Theil der bisher beschriebenen Präparate betrifft ferner die sog. 
Placenta praevia partialis. Ich erlaube mir daher, im Folgenden 
ein ausserordentlich schönes Präparat von Placenta praevia zu be- 
schreiben }). 

Die Geburtsgeschichte ist kurz folgende: 


Eine bisher gesunde, 40 jährige Frau hat neunmal normal geboren. 
Die jetzige, 10. Schwangerschaft ist glatt verlaufen, nur hat vor 14 
Tagen ein einmaliger kurz dauernder Blutabgang stattgefunden. Jetzt 
besteht seit 12 Stunden sehr starke Blutung und Wehen. Der Eintritt 
der Geburt entspricht dem berechneten Schwangerschaftsende. Die erst 
kurz vor uns binzugerufene Hebamme fand die Frau in einer Blutlache 
und verlangte sofortige Zuziehung eines Arztes. Die vorher sehr leb- 
haften Kindsbewegungen sollen seit 12 Stunden erloschen sein. — 
Wir fanden eine beträchtlich anaemische, mittelgrosse, grazile Frau. 
Es bestand Blutung aus den Geschlechtsorganen, besonders stark zur 
Zeit der Wehen. Diese häufig, aber schwach. Temperatur normal, 
Puls kaum zu fühlen. Die äussere Untersuchung ergab einen sehr 
grossen, normal geformten Uterus, Kopf links im Fundus, Steiss auf 
der rechten Darmbeinschaufel, kindliche Herztöne nirgends hörbar. 


1) Anmerkung: Das Präparat wurde dem VIH. Congress d. Deutschen 
Gesesellsch. f. Gynäk. zu Berlin demonstrirt. 
41* 
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Bei der inneren Untersuchung fand sich die Scheide mit Blutklumpen 
gefüllt, der äussere Muttermund zweimarkstückgross, der Cervicalcanal 
erhalten, darüber allseitig Placentargewebe. Da wegen der Anaemie 
rasche Hilfe nothwendig war, wurde in leichter Narcose, welche die 
grosse Unruhe der Patientin nothwendig machte, zunächst .mit der 
halben Hand eingegangen und festgestellt, dass der lange Cer- 
vicalkanal von Placenta vollkommen überdacht war, man konnte 
nirgends den Eihautrand erreichen. Sodann wurde die Placenta mit 
zwei Fingern durchbohrt und der rechts, unten und vorn gelegene 
linke Fuss durch das Loch in der Placenta soweit nach aussen ge- 
leitet, bis das Knie .in der Vulva erschien. Bei dieser sehr kurz dauern- 
den Operation bestand reichliche Blutung, welche von nun ab 
stand. Kindliche Herztöne wurden bei wiederholtem Auskultiren nicht 
gehört, ebenso wenig pulsirte die Arteria tibialis postica des Kindes. 
Die Patientin, ins Bett zurückgebracht, war alsbald wach und nahm 
Getränk zu sich, blieb jedoch pulslos. Der Puls wurde nicht wieder 
fühlbar, trotzdem 2 Liter physiologischer Kochsalzlösung subcutan 
infundirt und andere Analeptica versucht wurden. Wehen traten nicht 
ein, nach 3/, Stunden wurde die Athmung oberflächlicher, ca. 1 Stunde 
nach der Operation trat der Exitus ein. Da die Wiederbelebungsver- 
suche längere Zeit in Anspruch nahmen, und man des bereis mehr- 
stündigen Todes des Kindes gewiss war, wurde auf die Ausführung des 
Kaiserschnitts an der Todten verzichtet. 

Die Obduction der Bauchhöhle wurde nach 10 Stunden vorgenom- 
men. Hierbei ergiebt sich beträchtliche Anämie der inneren Organe 
bei glattem und glänzendem Peritoneum und intactem Uterus. Derselbe 
ist kugelförmig, sehr stark ausgedehnt und wird hervorgewälzt, wobei 
der Unterschenkel des Kindes in die Scheide zuriicktritt. In diesem 
Augenblicke entleert sich reichlich blutig gefärbtes Fruchtwasser, 
schätzungsweise mindestens 2 Liter, per vaginam nach aussen, worauf 
der Uterus etwas zusammenfallt. Die Beckenorgane werden nun in 
typischer Weise entfernt und dann die Section beendet. 


Das so gewonnnne Präparat wird sofort in 4°), Formalin- 
lösung gelegt; diese wird nach 4 Tagen erneuert. Am 2. Tage post 
sectionem wird ein Fensterflügel von ca. 10 cm Länge und Breite 
in die Vorderwand nahe dem Fundus uteri geschnitten und deckel- 
artig zurückgeschlagen, um der Härtungsflüssigkeit den Zutritt zur 
Uterushöhle zu erleichtern. Im weiteren Verlaufe wird derselbe durch 
Nähte geschlossen und ein zweiter an der hinteren Uteruswand, 
ebenfalls nahe dem, Fundus angelegt, welches später gleichfalls 
wieder aufgenäht wird. Beide sind ausserhalb des Placentar- 
bezirkes. Nach 3 Wochen wird das Präparat in 90°/, Spiritus 
gebracht. Nach einer weiteren Woche und nachdem man sich 
durch Inspection und Palpation über den Sitz der Placenta 
orientirt hat, wird mittels folgenden Schnittes das Innere des Uterus 
breit freigelegt: Der Schnitt geht von der rechten Umrandung des 
Introitus vaginae aus, spaltet die ganze rechte Vagina- und Collum- 
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wand und verläuft sodann entlang dem rechten Ligamentum rotun- 
dum zum Fundus uteri hinauf, halbirt diesen selbst in frontaler 
Richtung und geht bis zur Mitte der linken Uteruswand hinab unter 
frontaler Halbirung des Ligamentum latum!). Auf diese Weise wird, 
nach Zurückklappen der vorderen Uterus- und Scheidenwand nach 
links, das (in Figur 1 wiedergegebene) Bild erzielt. 

Die Maasse (nach der Härtung) sind folgende: Die Länge der 
Vagina beträgt 11, die des Uterus 27 cm; seine grösste Breite ist 
21, die grösste Dicke von vorn nach hinten (in der unteren Hälfte 
gemessen) 16 cm. Die grösste Wanddicke des Fundus uteri ist 
0,5, die der unteren Üterushälfte 1,25 cm. Die Lange des als 
Cervix deutlich erkennbaren Üterustheils ist ungleichmässig; sie 
beträgt vorn 3 cm, von da ab steigt sie nach rechts und hinten 
zu an und hinten links erreicht sie mit 8 cm ihre grösste Höhe. 
Die grösste Wanddicke der Cervix ist 1,75 cm, die Lichtung des 
Cervicalkanales ist 3 cm. Ausser durch die grössere Wanddicke 
erweist sich der unterste Theil des Uterus dadurch als Collum, dass 
sich noch Andeutungen von Plicae palmatae finden, ferner die 
Schleimhaut dünner und glatter ist und eine weisse Farbe besitzt; 
mittels dieses Farbenunterschiedes (die übrige Uterusschleimhaut 
ist röthlich) und mittels einer in der ganzen Peripherie vorsprin- 
genden Leiste?) setzt sich der unterste Abschnitt als Collum scharf 
von dem übrigen Uterus ab. Mikroskopisch enthält dieser unterste 
Abschnitt hohes Cylinderepithel und deutliche Cervixdrüsen; den 
Schleimhautbindegewebszellen fehlt die deciduale Umwandlung. Die 
Schleimhaut oberhalb des sicheren Halskanales besitzt, soweit 
untersucht, keine Cervixdrüsen. Die Bindegewebszellen lassen hier 
gleichfalls eine deutliche deciduale Umwandlung vermissen, doch 
sind sie ein wenig gegen die Norm vergrüssert und von etwas 
blasigem Aussehen. Im oberen Uterusabschnitt hingegen finden 
sich deutlich Deciduazellen. Als nicht unwichtig möchte ich her- 


1) Anmerkung: Diese Schnittführung stimmt, wie ich nachher aus 
der Literatur ersah, nahezu vollkommen mit der von Runge (dieses Archiv, 
Bd. 41) überein. 

2) Hierbei bleibt offen, ob die kreisförmig vorspringende Leiste, die am 
Präparat als innerer Muttermund erscheint, der sog. Müller’sche Ring, wirk- 
lich das anatomische Os internum ist, oder ob der obere Cervixabschnitt sich 
entfaltet hat und zur Bildung des unteren Uterinsegmentes einbezogen wor- 
den ist. Wie aus der weiteren Beschreibung hervorgeht, bietet unser Präparat 
zur Entscheidung dieser Frage keinen sicheren Anhaltspunkt. 
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vorheben, dass ein geschichtetes Plattenepithel noch !/, cm weit 
vom äusseren Muttermunde nach oben den Cervicalkanal bekleidet, 
um hier erst in das Cervixepithel überzugehen. 

Die Form des ganzen Uterus weicht insofern von der Norm 
ab, als der obere Uterusabschnitt, obwohl in ihm der kindliche 
Kopf sitzt, von vorn nach hinten schmächtiger, als die untere 
Uterushälfte erscheint. Während der normal schwangere Uterus 
von oben nach unten sich annähernd gleichmässig und konisch ver- 
jüngt, haben wir hier oben einen breiteren, aber von vorn nach 
"hinten abgeplatteten Cylinder, an welchen sich nach unten ein 
minder breiter, aber von vorn nach hinten dickerer Cylinder an- 
schliesst; dieser geht erst ganz unten, nach der Cervix zu, in einen 
kurzen Kegel (mit der Spitze nach unten) über. An dem cylindri- 
schen unteren Uterusabschnitt erscheint die hintere Wand ganz be- 
sonders nach aussen vorgewölbt. Die Scheiden- und Cervixachse 
liegt beträchtlich vor der Uterusachse, so dass eine Art Aussackung 
der hinteren unteren Uteruswand besteht. Möglicherweise ist diese 
jedoch erst postmortal entstanden oder wesentlich verstärkt worden. 
Ein Contractionsring ist an dem Präparat nicht zu sehen. Die Li- 
gamenta rotunda und Tuben verlaufen und inseriren ein wenig weiter . 
nach vorn als in der Norm. Die Ovarien sind normal, im rechten 
Ovarium findet sich ein Corpus luteum von 1 cm Durchmesser. 
Die Ligamenta lata, Vagina, Parametrien, Ureteren, Blase und 
Mastdarm zeigen keine Besonderheiten. Die Blase ist stark 
contrahirt und leer. Die Arteria uterina tritt beiderseits in der 
Gegend des Müller’schen Ringes an den Uterus heran und giebt 
(an dem nicht injicirten Präparat) keinen besonders auffallend starken 
Ast zur Cervix und zum unteren Uterusabschnitt ab. Die Grenze 
der Verschieblichkeit des Peritonealüberzuges des Uterus liegt vorn 
8 cm, hinten 13 cm oberhalb des Müller’schen Ringes. Diese 
Grenzlinie dürfte mit der des ausgebuchteten, cylindrischen unteren 
Uterusabschnittes, gegenüber dem oberen Theil, annähernd zu- 
sammenfallen. 

Das Kind befindet sich in erster unvollkommener Fusslage. 
Die Stellung und Haltung desselben ist aus Figur 1 ersichtlich. Auf 
eine genaue Beschreibung der Haltung des Foetus möchte ich ver- - 
zichten, weil sie bei der Herausnahme des Uterus und dem Colla- 
biren der Uteruswand während des Fruchtwasserabflusses sich mög- 
licherweise ein wenig geändert hat. Dagegen zeigt unser Präparat 
in einer ausgezeichnet instructiven Weise die Insertion der Placenta 
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und das Situationsbild des durch die Placenta hindurch gezogenen 
kindlichen Beines. — 

An der fensterflügelartig nach links zurückgeschlagenen vorderen 
Wand des Uterus ist ein ca. zweihandteller grosser Theil der Placenta 
inserirt (Fig. 1). Der obere Rand derselben hat sich hier ein wenig 
abgelöst und wurde mit mehreren Nähten wieder befestigt. Die 
Placenta setzt sich nach hinten fort, wird hier vorläufig durch das 
Kind verdeckt und erscheint an dem rechten Schnittrande des 
unteren Gebärmutterabschnittes wieder. Von hier verläuft eine 
Brücke nach dem linken Antheil der Placenta hinüber, welche aus 
einem 3 mm dicken und 12 cm langen Blutgefäss und einem Stück 
Placentargewebe besteht. Letzteres befindet sich im linken Drittel?!) 
der Gefässbrücke, hat eine dreieckige Gestalt, eine Länge von 
4,2, Höhe von 2,75 und Dicke von 1,2 cm. Hinter dieser Brücke 
geht das kindliche Bein durch das so geschaffene ca. fünfmark- 
stückgrosse Loch der Placenta hindurch (siehe Figur 1). 

Nachdem das Präparat mehrere Monate in dem soeben be- 
schriebenen Zustande conservirt und dem VIII. Gynaekologen- 
Congress demonstrirt worden war, wurde hierselbst das Kind, welches 
bis dahin unverändert in der bei der Section gefundenen Lage ver- 
blieben und in Folge der Härtung des Präparates fest vom Uterus 
umschlossen war, herausgenommen. Hierbei wird der im Knie 
stark flectirte Unterschenkel vorsichtig durch das Loch in der 
Placenta nach oben hindurch gezogen. Dadurch wird die Placentar- 
gefässbrücke stark gespannt, bleibt jedoch unversehrt. Am Kinde, 
welches gut gehärtet ist, sind Abnormitäten nicht wahrzunehmen. 
Dasselbe besitzt alle Zeichen der Reife. 

Jetzt erst ist es möglich, die genaue Insertion der Placenta zu 
übersehen. Die Placenta liegt ausschliesslich in dem unteren 
Uterusabschnitt und nimmt diesen in der ganzen Peripherie in An- 
spruch, während der obere Theil der Gebärmutterhöhle von ge- 
wulsteter, 2 mm dicker Uterus-Schleimhaut und den Eihäuten da- 
rüber überzogen ist. — Die weitere Beschreibung der Placenta be- 
zieht sich auf den in oben angegebener Weise aufgeschnittenen und 
auf ebener Fläche aufliegenden Uterus (siehe Figur 2). Die Pla- 
centa besitzt eine recht erhebliche Grösse, besonders stark ist sie 
im Breiten-, weniger im Höhendurchmesser des Uterus entwickelt. 


1) In Figur 1 erscheint das Placentarstück ein wenig nach rechts ver- 
schoben. 
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Ihre Breite beträgt 29,5 cm, ihre Höhe (vom Müller’schen Ringe 
nach oben) ist hinten am grössten und beträgt daselbst 17 cm, 
ihre geringste Höhe (vorn) 3 cm. Die Dicke der Placenta beträgt 
am oberen Rande 0,25—1,25 cm; an der Durchbohrungsstelle ist 
sie 0,5—1,0 cm dick. Ausser an der vorerwähnten Stelle links 
oben haftet die Placenta dem Uterus fest an, nur ist sie noch an 
dem durch die Durchbohrung geschaffenen unteren Rande hie und 
da etwas (bis 3 cm hinauf) unterminirt; hier liegen einige Blut- 
gerinnsel. In kleinen Würfeln, welche man zum Zwecke der 
mikroskopischen Untersuchung durch die ganze Dicke des Uterus 
und der Placenta herausschneidet, ist sie fest mit der Uterus- 
schleimhaut verbunden. Man kann den Uterus vollkommen um- 
krempeln und so die Placenta auf ebener Fläche ausbreiten, ohne 
dass an einer Stelle eine Lockerung des Zusammenhanges eintritt. 
In dieser Weise ausgebreitet, erscheint die Placenta ausgesprochen 
nierenförmig, den grösseren convexen Rand kehrt sie nach oben, 
den kleineren (durch die Perforation geschaffenen) Rand nach unten, 
und dieser (concave) Rand wird durch den Placentargefässbogen 
überbrückt (siehe Figur 2). Die Placenta geht nun genau bis zu 
der Leiste, welche als innerer Muttermund erscheint (Müller’scher 
Ring) in der ganzen Peripherie herab. 

Das Ei muss also bei seinem Wachsthum sich in der 
ganzen Peripherie eng an den inneren Muttermund ge- 
halten und so ein dicht anliegendes Dach über ihm ge- 
bildet haben; oder es besteht die zweite Möglichkeit: 
Die Placenta ist durch den inneren Muttermund hindurch 
in die Cervix hinein gewachsen und es hat sich der mit 
der Placenta verwachsene Theil der Cervix zum unteren 
Uterusabschnitt entfaltet (Baudl’s Theorie). Im letzteren 
Falle wäre anzunehmen, dass besonders vorn die Cervix sich ent- 
faltet hat, weil ihre Höhe hier am geringsten ist, nämlich 5 cm 
weniger als hinten links’ — Der Umstand, dass die Maasse 
der Cervix vorn und hinten so ausserordentlich differiren, 
und vorn die Cervix gegenüber dem nicht schwangeren 
Uterus gar nicht verlängert erscheint, spricht in der That 
mit einiger Wahrscheinlichkeit für die zweite Möglich- 
keit, welche, wie bekannt, jetzt besonders von Küstner 
vertreten wird }). 


1) Anmerk.: Auf dem diesjährigen Gynäkologencongresse demonstrirte 
Ponfick eine sehr schöne, deutlich in der Cervix inserirte Placenta praevia. 
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Links unten, dicht über dem Müller’schen Ringe ist ein 
kleines, dreieckiges Feld der Uterusschleimhaut (von 6 cm Lange 
und 3 cm grösster Höhe) scheinbar von Placentargewebe freige- 
geblieben. Dieser Bezirk entspricht jedoch dem Placentarlappen, 
welcher an der Gefässbrücke hängt, vollständig. Derselbe lässt 
sich, wenn man den Uterus zuklappt und so den normalen Situs 
wiederherstellt, mühelos an diese von Placenta freie Stelle bringen und 
passt mit allen einzelnen Orientirungspunkten genau auf die- 
selbe, nur ist er in allen Maassen gleichmässig etwas kleiner infolge 
der grösseren Schrumpfung des frei schwebenden Placentarlappens 
gegenüber seiner uterinen Insertionsstelle. Die Eihäute sind über- 
all erhalten, wenn auch streckenweise etwas abgelöst. Marginata- 
bildung ist nirgends an der Placenta zu bemerken. Die Nabel- 
schnur inserirt im rechten unteren Abschnitt, 5 cm vom Rande 
entfernt. In ihr befinden sich vier falsche Knoten. Ihre Länge 
beträgt am gehärteten Präparat 37 cm, ihre Dicke durchschnittlich 
1,2 cm. Klappt man den unteren Abschnitt des Uterus zu, sodass 
jeder Punkt in die richtige lage zu seiner Nachbarschaft kommt 
und blickt man von oben her nach Zurückschlagen bezw. Um- 
krempeln der oberen Uterushälfte hinein (s. Figur 3), so sieht man 
sehr schön die trichterförmig den Müller’schen Ring 
überlagernde Placenta, welche genau über demselben 
durchlocht ist und sich allseitig von hier aus nach oben 
erstreckt und zwar nach hinten, rechts und links am 
höchsten hinauf, nähmlich 17, 14 und 10 cm, während: 
siedirectvornam wenigsten hoch hinaufgeht, nämlich 3 cm. 

Hier möchte ich mir erlauben, auf Grund unseres anatomischen 
Befundes eine kurze praktische Bemerkung zu machen. Bekannt- 
lich sind die meisten Autoren in der Behandlung der Placenta 
praevia zur Zeit soweit einig, dass sie bei starker Blutung in der 
Geburt und bei für zwei Finger durchgängigem Halskanale die 
combinirte Wendung nach Braxton-Hicks ausführen. (In neuerer 
Zeit mehren sich denen gegenüber die Anhänger der Hystereuryse; 
In unserem Falle war die Lebensgefahr zu dringend, um bis zur 
Sterilisation des Hystereurynters zu warten.) Die Ansichten der 
Anhänger der Braxton-Hicks’schen Methode theilen sich nun bei 
Behandlung der Placenta praevia totalis. Die einen gehen durch 
die Placenta hindurch, wenn es ihnen nicht gelingt, den Eihautrand 
vom Cervicalkanale aus zu fühlen.. Die anderen scheuen die Durch- 
bohrung der Placenta, weil sie das Einreissen grösserer Placentar- 
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gefässe und dadurch eine Verblutung des Kindes fürchten. Diese 
Autoren lösen die Placenta an einer Stelle der Peripherie bis zum 
Eihautrande ab, durchbrechen hier die Eihaut und holen den Fuss 
herunter. 

In unserem Falle ging hinten, rechts und links die Placenta 
recht hoch (10—17 cm) hinauf, und ausschliesslich vorn ist eine 
nur 3 cm breite Schicht von Placentargewebe zwischen innerem 
Muttermunde und Eihautrand (siehe Figur 3). Wählt man nun 
nicht gerade diese Stelle — sie vorher zu diagnosticiren ist un- 
möglich und durch Zufall wird man sie nicht wählen, weil dabei 
Finger und Hand die allerunbequemste und ermüdendste Haltung 
einnehmen müssen, nämlich die extreme dorsale Extensions- 
stellung!) — so hat man eine Schicht von mindestens 10 cm 
Placentargewebe abzulösen, ehe man den Eihautrand erreicht! 
Ferner wird man in denjenigen Fällen, in welchen das Kind vor 
der Wendung bereits abgestorben ist, wie in dem unserigen, die 
Zerreissung eines Placentargefässes nicht zu fürchten haben. Schliess- 
lich zeigt unser Fall, dass eine solche Zerreissung keineswegs ein- 
trat, im Gegentheil, blieb das grosse Gefäss als theilweise einzige 
Brücke übrig, unter welcher das kindliche Bein hindurchzog. (Seiner 
Resistenz und Dehnbarkeit verdanken wir in erster Reihe die 
Schönheit des Präparates). Er scheint, dass demnach unser Prä- 
parat zu Gunsten der Durchbohrung der Placenta praevia totalis 
im Gegensatz zur Ablösung derselben spricht. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel V— VII. 


Figur 1. Der Uterus ist durch Frontalschnitt (siehe Text) eröffnet. Das 
Kind liegt in erster unvollkommener Fusslage. Das linke (vordere) 
Bein ist durch die Placenta hindurchgezogen. Ansicht von vorn. 


Figur 2. Das Kind ist entfernt. Ansicht von oben. 


m | u eee 


1) Diese wire durch Anwendung der Seitenlage zu vermeiden, doch 
könnte gerade bei Placenta praevia dann leicht Luft in die Uterusvenen ge- 
langen. 
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Figur 3. Der obere Theil der Uteruswand ist mitsammt der oberen Circam- 
ferenz der Placenta nach aussen umgelegt, der untere Uterusabschnitt 
ist durch genaues Aneinanderfügen der Schnittränder reconstruirt. 
Man sieht von oben auf die trichterförmig, allseitig vom Müller- 
schen Ringe nach oben sich erstreckende Placenta, und durch ihre 
Perforationsstelle (x; am Grunde des Trichters) sieht man in die 
Cervix hinein. 


Die Abbildungen sind in 3/, der natürlichen Grösse gehalten. 


l. v. 
A. M 
M. R. 
PI. B 


a 


Introitus vaginae. 


. Aeusserer Mattermund. 


Müller’scher Ring (innerer Muttermund?). 


. Die Placentarbrücke, unter welcher das kindliche Bein hin- 


durchzieht. (In Figur 2 mittelst eines Haken nach oben 
gezogen.) 


. Ein grosses Placentargefäss, welches die Brücke bilden 


hilft. 
Der Bezirk der Uterusschleimhaut, von welchem das Pla- 
centarstück Pi. B. sich abgelöst hat. 


. Oberer Rand der Placenta. 

. Placentargewebe auf dem Durchschnitt. 
. Eihäute. 

. Von Eihäuten bedeckte Placenta. 

. Nabelschnur. 

. Ovarium. 

. Tube. 

. Ligamentum rotundum. 


Beitrag zur Anatomie des Pseudomyxoma peri- 
tonei nach Ruptur von gallertigen Pseudomucin- 
kystomen. 


Von 


Dr. F. Westphalen in Flensburg. 


(Mit 2 Abbildungen auf Tafel VIII.) 


Im Folgenden gebe ich die in einigen Punkten Besonderheiten 
bietenden Befunde von 2 Fallen von Pseudomyxoma peritonei, die 
beide in der Flensburger Diakonissenanstalt, der eine von dem 
dirigirenden Arzt Herrn Dr. Schädel, der andere von mir ope- 
rirt wurden. Herr Dr. Schädel überliess mir freundlichst das 
Material seines Falles zur Bearbeitung. 

Betreffs der Literatur weise ich nur hin auf Pfannenstiel’s 
Bearbeitung der Ovarialkrankheiten in Veit’s Handbuch der Gy- 
näkologie. IJ. 1. S. 325ff. Von neu hinzugekommenen Ar- 
beiten ist mir nur Kretschmar, Ueber Pseudomyxoma peritonei 
(aus der Werth’schen Klinik). Monatsschrift für Geburtsh. und 
Gynakol. Bd. V. Ergänzungsheft, zu Gesicht gekommen. 


Fall J. 


Pat. ist eine 67 jahrige Wittwe A. S. aus T. 

Sie hat 5 mal geboren; Menopause seit ca. 20 Jahren. 

Seit 4 Jahren Prolapsbeschwerden mit Erschwerung der Harnent- 
leerung. Seit December 1898, im Anschluss an Influenza, bemerkte sie 
ein zunehmendes Stärkerwerden des Leibes. Es bestanden Schmerzen 
in beiden Seiten des Unterleibes. 

Am 12. Juni 1899 fand ihr Arzt eine cystische Geschwulst, die er 
für eine einfache Ovarialcyste hielt; er versuchte am 15. Juni dieselbe 
durch Punktion zu entleeren, aber trotz mehrfacher Einstiche mit einem 
ziemlich dünnen Troikart erhielt er keine Flüssigkeit. 

Er verwies deshalb Pat. ins Hospital. 
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Zwischen der Punktion und der Operation waren 12—13 Tage ver- 
strichen. 

Pat. ist eine dürftig genährte alte Frau. Brustorgane ohne Be- 
sonderheiten. Abdomen stark aufgetrieben, mehr breit als hoch, über- 
all, bis in Epigastrium, leerer Perkussionsschall. Schlaffe Fluctuation. 
Totalprolaps der Scheide und des Uterus mit flüssigem Inhalt. 

28. 6. 99. Laparotomie. Bauchdecken sehr dünn, Peritoneum 
erheblich verdickt, glasig aussehend. Nach Eröffnung derselben quellen 
gallertige Klumpen aus der Bauchhöbhle, von zäher, klebriger Consistenz 
und durchweg hell bernsteingelber Farbe. Alsdann kommt ein manns- 
kopfgrosses multiloculäres Kystom zum Vorschein, welches, gut gestielt, 
dem rechten Ovarium angehört. Es wird nach Verkleinerung durch 
Incision, mit Seide abgebunden und abgetragen. 

Das linke Ovarium ist ganz klein, atrophisch, die linke Tube zeigt in 
ihrem lateralen Theil einen wallnussgrossen weichen Tumor; sie wird 
entternt. 

Alsdann wird die Bauchhöhle nach Möglichkeit von den Pseudo- 
mucinmassen gesäubert. Festere organische Verbindung zeigen die 
letzteren makroskopisch fast nirgends mit dem Peritoneum, auch nicht 
in der Tiefe des Prolapses: kleine Blutungen entstehen allerdings bei dem 
Auswischen. Das Netz sieht etwas schleimig gequollen aus, ebenso 
die Dünndarmserosa, die auch etwas injiciert erscheint. Der Processus 
vermiformis ist normal. 

Stark verdickt ist das Bauchfell nur an der vorderen Bauchwand. 

Nachdem der Uterus und die Ligamentstümpfe an die vordere 
Bauchwand genäht sind, wird die Bauchhöhle geschlossen. 

Pat. erholte sich verhältnissmässig gut; nach 14 Tagen musste sie, 
um einer Hypostase vorzubeugen, aufstehen; nach weiteren 10 Tagen 
wurde sie ohne Ascites entlassen. 


Der Tumor ist ein dünnwandiges Pseudomucinkystom mit 
sehr zähem Inhalt; am Uebergang in den Stiel findet sich, ver- 
gleicbbar dem grünen Kelch einer Erdbeerfrucht, ringsum eine 
derbere Membran mit freiem Rande — die durch die Punction 
eröffnete, stark retrahirte ursprüngliche Hauptcystenwand. 

Mikroskopisch erweist sich der Tumor als ein glanduläres 
Pseudomucinkystom mit drüsenschlauchähnlichen Proliferationen, 
sonst ohne bemerkenswerthe Besonderheiten. 

An der theilweise entfalteten Ala vespertilionis und der 
dem Tumor aufliegenden Partie der Tube zeigen sich bis 5 mm 
dicke Auflagerungen mit warzenartiger Oberfläche; nach der Här- 
tung zeigt es sich, dass dieselben nur mit dünnen, meist schräg 
verlaufenden Strängen mit der Serosa in Verbindung stehen. 

Der mikroskopische Befund ist folgender: Das Peritoneal- 
epithel ist unter den Auflagerungen fast überall erhalten, es fehlt 
nur, wo die erwähnten dünnen Strange schräg von der Serosa zu 
den Auflagerungen ziehen. Diese Stränge bestehen aus jungem 
fibrillaren Bindegewebe und enthalten Blutgefässe, die um das En- 
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dothel herum stellenweise eine deutlich differencirte Wand zeigen. 
— Die Auflagerungen bestehen aus jungem Bindegewebe, unter- 
mischt mit Pseudomucingewebe und kleinen Blutherden. 

Wo die Auflagerungen am dicksten sind, sieht man kern- 
reiche Membranen jungen Bindegewebes mit kleinen Gefässen, die 
theils nur an einer, theils an beiden Seiten mit Peritonealepithel 
überzogen sind. Zwischen ihnen eingelagert, ihnen aufliegend und 
auch in sie hineingelagert finden sich mehr oder weniger dicke 
Lagen von Pseudomucinmassen. Dieselben enthalten, so weit sie 
in näheren Beziehungen zu dem Bindegewebe stehen, überall junge 
Bindegewebszellen runder oder spindeliger Form, stellenweise auch 
junge Gefässe. 

Dass es sich hier um Pseudomucin handelt und nicht um 
myxomatös degenerirtes Bindegewebe, wie es bei isolirter Kern- 
färbung den Anschein haben könnte, wird bewiesen durch die 
Färbung mit Hämatoxylin. 

Das pseudomueinhaltige epitheliale Secret hält, wie Pfannen- 
stiel und Wendeler erwähnen, das Hämatoxylin ausserordentlich 
fest, ganz besonders aber die feinen, den Secretionsstrom bezeich- 
nenden, offenbar aus zäherem Material bestehenden Streifen, welche 
stets in den Cysten zu finden sind. Auch wenn sämmtliche Kerne 
durch Pikrinsäure. entfärbt sind, treten diese Streifen mit schöner 
blauer Farbe nach dem Ausziehen der Pikrinsäure wieder hervor. 
Diese Streifen finden sich auch in meinen pseudomucinésen Ein- 
lagerungen des Bindegewebes, in der an den Cysteninhalt er- 
innernden Anordnung. 

Bei echten, aus dem Bindegewebe entstandenen Myxomen und 
in der Wharton’schen Sulze habe ich dieses Merkmal nicht ge- 
funden; das schleimige Zwischengewebe entfärbte sich vor den 
Kernen. 

Die beschriebenen Befunde sind wohl unzweifelhaft als Neu- 
bildung organisirenden Bindegewebes von der Serosa aus im 
Werth’schen Sinne zu deuten. 

Als erstes Stadium des Processes fand ich an manchen 
Stellen spitzwinklig vom Peritoneum sich abzweigende kleine Kol- 
ben, die in ihrer Hauptmasse aus gewuchertem Peritonealepithel 
bestanden und in die kleine Bindegewebsstreifen sich hineinverfol- 
gen liessen. 

Ein von der vorderen Bauchwand bei der Operation excidirtes 
Stück Parietalserosa hat eine Dicke von 5—6 mm und auf 
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dem Durchschnitt speckiges Aussehen; an der Innenfläche finden 
sich flache froschlaichartige Hockerchen. 

Im senkrechten Schnitt findet man nach aussen hin stellen- 
weise etwas atrophisches kleinzellig infiltrirtes, subperitoneales Fett. 
Darauf folgt eine schmale Schicht festeren Bindegewebes mit den 
grösseren Gefässen. Der dann folgende mächtigste Theil des Peri- 
toneums bietet, mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt, ein im ersten 
Augenblick überraschendes Bild. In ein Gerüst feinerer und grö- 
berer bindegewebiger Trabekel, die zum Theil Blutgefässe mit sich 
fuhren, ist blau gebliebene Pseudomucinmasse eingelagert. Es ist, 
um die Deutung des Befundes vorweg zu nehmen, das Binde- 
gewebe des Peritoneums, vielfach bis zur Subserosa hin, durch 
ausgedehnte Selbstinjection der Lymphräume mit Mucinmassen in 
ein spongiöses Gerüst aufgelöst. Die Schichten der eingelagerten 
Pseudomucinmassen sind durchweg viel mächtiger als die Binde- 
gewebstrabekel. Die Faserung der Bindegewebszüge verläuft zum 
grössten Theil schräg oder parallel zur Oberfläche, an einigen 
Stellen aber verläuft die Faserung mehr senkrecht, so dass im 
Schnitt papillomartige Gebilde sichtbar werden, welche in ihrer 
Anordnung an epithellose Chorionzotten erinnern. 

Eine solche Stelle habe ich nur in ihren Contouren in Abb. 1 
wiedergegeben; dass dieselbe nichts Anderes darstellt als soeben 
dargelegt, beweisen die mannigfachen Uebergange zum transver- 
salen Faserverlauf. 

In der obertlächlichsten Schicht (Fig. 1) ist wiederum eine 
wenigstens stellenweise continuirliche Bindegewebsschicht wahr- 
nehmbar, auf der Klumpen von Pseudomucinmassen und Blut- 
coagula auflagern. Hier aber sind die Bindegewebsfibrillen ge- 
quollen, stark kleinzellig infiltrirt und mit prall gefüllten, oft ge- 
schlängelten Gefässen und zahlreichen Hämorrhazien durchsetzt. 

Die Oberflachencontour des Peritoneums ist vielfach unregel- 
mässiz durch weites Offenstehen und pralle Füllung der Lymph- 
stomata. Das Peritonealepithel ist nicht überall erkennbar. 

Wo Pseudomueinmassen aufliegen, finden sich die von Werth, 
Strassmann und Kretschmar beschriebenen Neubildungen von 
Organisationsgewebe mit jungen Gefässen, welch letztere oft senk- 
recht aus dem Peritoneum in die Mucinmassen aufsteigen. 

Aber auch die in die Lymphräume hineingepressten Schleim- 
massen zeigen Veränderungen, die auf beginnende Organisations- 
processe zu beziehen sind. 
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Keineswegs überall findet man die sie einschliessenden Räume 
mit typischen Endothelzellen ausgekleidet. Oft liegen die Massen 
direct den Bindegewebsfibrillen an und gerade an solchen Stellen 
findet man den blaugefärbten Schleim durchsetzt von Reihen von 
Zellen, langgestreckten spindeligen, oft auch sternförmig ver- 
zweigten sowie isolirt liegenden runden jungen Bindegewebszellen. 

Die Auftreibung der linken Tube ist bedingt durch einen im 
Tubenlumen liegenden zellenlosen Schleimklumpen, der keinerlei 
Beziehungen zur Tubenwand und deren Epithel zeigt. Die Tube 
ist passiv gedehnt, die spärlichen, mit vollständigem Epithelbezug 
versehenen Falten sind platt an die Wand gedrückt. Der Meso- 
salpinx zeigt beginnende Wucherung von Organisationsgewebe an 
seiner Oberfläche. 

In diesem Fall tritt neben der Bildung von Organisations- 
gewebe die massenhafte Aufnahme von Mucimmassen in die Lymph- 
spalten des Bauchfells der vorderen Bauchwand in den Vorder- 
grund des Interesses. Ich zweifle nicht daran, dass auch in der 
übrigen Bauchhöhle an vielen Stellen Anfangsstadien derselben 
Processe zu finden gewesen wären (cf. Operationsbefund bei 
„Netz*). 

Die zähen Massen haben offenbar in grosser Ausdehnung die 
Lymphwege verstopft und wirken in den Lymphbahnen ebenso 
wie in dem grossen Lymphraum, der Bauchhöhle, reactionsanregend 
auf den Bindegewebs-Gefässapparat. Wir haben hier also neben 
der peritonealen Organisation im Sinne Werth’s eine endoperito- 
neale, in der zu einem spongiösen Gerüst umgewandelten Perito- 
nealmembran sich einleitenden Organisation zu constatiren. 

Jedenfalls haben wir es mit einem sehr frühen Stadium der 
peritonealen Erkrankung zu thun, darauf weist der Operations- 
befund mit Sicherheit hin. Meine Annahme, dass die Ruptur 
durch die Punction zu Stande gekommen ist, lässt sich leider aus 
der Krankengeschichte nicht mit voller Sicherheit beweisen; die 
allergrösste Wahrscheinlichkeit spricht aber dafür. 

Auffallend könnte erscheinen, dass gerade am Mesosalpinx 
der Process der Organisation verhältnissmässig so weit vor- 
“geschritten war, während in der übrigen Bauchhöhle makroskopisch 
so gut wie nichts davon zu sehen war; dazu mag beigetragen 
haben, dass nach der Ruptur der Cyste diese vorher gespannte 
Partie einerseits infolge der Entspannung blutreicher wurde (dass 
hier ein gewisser Ueberschuss von Peritoneum vorhanden war, 
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giebt sich in den Schnitten dadurch kund, dass das sehr dicht 
stehende Peritonealepithel einen ausgesprochen welligen Contour 
zeigt) und dass andererseits diese Stelle durch die darüber ge- 
lagerte retrahirte ursprüngliche Tumorwand gegen Verwundungen 
geschitzt warde. 

Fall ll. 


Pat. ist eine 65 jährige, seit langen Jahren verwittwete Wäscherin 
von der Insel Föhr. 

Seit Mai 1898 bemerkte sie Stärkerwerden des Leibes. Seit 
Januar 1899 wuchs der Leibesumfang ausserordentlich rasch; obwohl 
aber der Bauchumfang in letzter Zeit kollossale Dimensionen angenom- 
men hatte, ging sie bis kurz vor ihrer Aufnahme ins Hospital ihrem 
Berufe nach. 

28. 5. 1899. Anämische magere, mittelgrosse alte Frau. Erheb- 
liche Arteriosklerose. Abdomen sowohl in transversaler wie in lon- 
_ gitudinaler Richtung enorm ausgedehnt. Bauchhaut straff gespannt. 
Perkussionsschall überall gedämpft, pralle Fluctuation. 

Bei der Laparotomie findet sich das Peritoneum parietale verdickt, 
von sulziger Beschaffenheit. Nachdem es eröffnet ist, quellen aus dem- 
selben enorme Mengen rundlicher gallertiger Klumpen von etwa Hübner- 
eigrösse und theils hell bernsteingelber, oft ins grüne schimmernder, theils 
opak graugeblicher Farbe hervor. Daneben auch weniger zähe, halb- 
flüssige Colloidmassen. 

Nach Ablassen des grössten Tbeils der Massen findet sich ein ca. 
mannskopfgrosser, vielfach geborstener, multiloculärer Ovarialtamor mit 
sehr dünnen Wänden, dessen Inhalt den zähesten der in der Bauch- 
höhle befindlichen Schleimklumpen gleicht. 

Er zeigt schwartige blutreiche Verwachsungen mit dem Uterus 
und der Parietalserosa des kleinen Beckens, sowie auch mit der Flexura 
sigmoidea. 

Nach Versorgung der Adhäsionen und des mässig breiten Stiels, 

zeigt sich, dass ‘das kleine Becken fast ganz von fest anhaftenden, 
mit maschigen Adhäsionen durchsetzten zähen Massen ausgefüllt ist, 
die sich nicht ohne Gewalt und Blutung von der Serosa abtrennen 
lassen. Die rechten Adnexe scheinen in denselben völlig vergraben 
zu Sein. 
Auch die obere Bauchhöhle ist noch überall erfüllt von Colloid- 
klumpen. die der Serosa parietalis überall anhaften. die Oberfläche des 
Dünndarms dagegen mehr oder weniger freilassen. Am festesten haften 
sie in allen Ecken, die durch sie ausgefüllt und abgeflacht werden. 
Stellenweise findet man, besonders an der vorderen Bauchwand, so innig 
mit der Serosa verbunden. zum Theil hämorrhagisch verfärbte festere 
Klumpen, dass sie als Nenbildungen der Serosa erscheinen können. 

Der Processus vermiformis ist zu einem prallen. wurstförmizen 
Tumor von etwa 16cm Länge und 6—7 cm Dicke umgewandelt: durch 
die sehr dünne Wand schimmert es stellenweise gallertig durch. 

Das Netz bildet in seiner ganzen Ausdehnung einen starren. sul- 
zig aussehenden Tumor von 15 cm Höhe und 3—4 cm Dicke: es sicht 
froschlaichartig. glasig aus und hat eine ziemlich glatte Oberfläche. 

Nachdem die Bauchhöhle nach Möglichkeit gereinigt ist, wird sie 
unter Zurücklassung der fester anhaftenden Theile geschlossen. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 3, 42 
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Die Frau ging nach kaum 3 Tagen unter Erscheinungen der Darm- 
parese ohne erhebliche Temperatursteigerung zu Grunde. 

Acusserer Umstände wegen wurde auf eine Obduction verzichtet; 
es konnte aber die Bauchhöhle eröffnet werden zum Zweck der Ent- 
nahme einiger Untersuchungsobjecte. 

In der Bauchhöhle fand sich reichliches, riechendes, flockig ge- 


triibtes Exsudat, in dem kleine Schleimklumpen schwimmen. 


Dünndarm injiciert, Serosa getrübt, fast ohne Auflagerungen. 
Milz gross, weich; auf der Kapsel ringsum schwartige Auflagerungen 
bis über Fingerdicke. Die tiefste Schicht derselben ähnelt der deutlich 
abgrenzbaren Kapsel an Aussehen und Consistenz, während nach der 
Oberfläche zu in einem nach oben immer lockerer werdenden Maschen- 
netz Schleimklumpen eingelagert sind. 

Uterus senil atrophisch, Cervix durchgängig. 

Die rechtsseitigen Adnexe waren tief in Schwarten wie die 
Milzkapsel sie zeigt. eingebettet. Die Tube ist etwas verdickt, Fimbrien- 
ende geschwollen, durchgängig, Lumen leer. Das Ovarium ist etwa 
hühnereigross; auf dem Durchschnitt zeigt es in seinem lateralen Pol 
bis haselnussgrosse Räume mit den gleichen Gallertmassen wie im ' 
linken Tumor. 

Excidiert wird ferner der Processus vermiformis und Stücke 
des Netzes. (s. 0.) 

Was den muthmasslichen Zeitpunkt der ersten Ruptur betrifft, 
so folgere ich aus der Krankengeschichte, dass dieselbe im Januar 
1899, also vor ca. 4 Monaten erfolgte. Aus den Befunden er- 
gaben sich keine Gegengriinde. 

Zur Untersuchung der pathologischen Veränderungen am Bauch- 
fell lag also folgendes Material vor: 

1. Mesosalpinx und Tube am Tumor, 

2. ein aus dem Peritoneum der vorderen Bauchwand exeidirtes 
Stück, 

3. die Milzkapsel, 

4. die Serosa des Wurmfortsatzes, 

5. das in einen grossen Tumor verwandelte Netz. 

1. und 2. stammen von der Operation, die übrigen Stücke 
wurden post mortem excidirt. 

ad 1. Der Mesosalpinx war durch den Tumor zum Theil ent- 
faltet, so dass sich zwischen dem Tumor und der Tube eine von 
Schleimmassen erfillte Peritonealtasche gebildet hatte. 

Im gehärteten Präparat ist der Querschnitt der ausgefüllten 
Tasche kleinmandelgross. Die Mucinmasse ist von einem ziemlich 
gleichmässigen Netz welliger Bindegewebezüge verschiedener Mächtig- 
keit vollkommen durchsetzt; dieselben enthalten verhältnissmässig 


‘recht wenig Blutgefässe, — Capillaren und einzelne grössere Gefässe. 
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Einige der dicksten Bindegewebszüge sind von einer dem 
Peritonealepithel gleichenden Zellenhülle umgeben. 

Das Peritonealepithel selbst ist meistens erhalten, nur wo die 
Bindegewebszüge in der Serosa wurzeln, fehlt es. 

Ausserhalb der Bindegewebszige finden sich in den Mucin- 
massen zahlreiche junge Bindegewebszellen ziemlich gleichmässig 
vertheilt, und zwar spindelige, runde und mehrkernige Elemente. 

Am spärlichsten sind dieselben stets da, wo die Mucinlage die 
grösste Mächtigkeit besitzt. 

In der Serosa der Tube finden sich parallel zu ihrer Faserung 
schmale Züge glasig-structurloser Masse (Carminpräparat), welche 
das Haematoxylin auch nach völliger Entfärbung der Kerne halten 
‘eingedicktes Pseudomucin in Lymphspalten). 

ad 2. Das bei der Operation aus der vorderen Bauchwand 
excidirte Stück der Serosa zeigt bei einer Dicke von 4—5 mm 
makroskopisch in der Schnittfläche speckige Consistenz, an der 
Innenseite eine runde beulenartige Erhebung, welche zum Theil 
blutig infiltrirt ist. 

Im gut differenzirten Haematoxylinpräparat sieht man bis in 
die Subserosa hin zwischen den Bindegewebszügen sehr reichliche 
Streifen tiefblau gefärbter Massen eingelagert. In der tiefsten 
Schicht sind dieselben am dünnsten, aber am intensivsten gefärbt. 
Hier liegen sie durchweg parallel zu den Bindegewebszügen, in 
deren Lymphspalten, ohne die letzteren erheblich auszudehnen. 
Weiter nach oben werden die Schichten allmählich mächtiger und 
etwas weniger intensiv gefärbt, bis sie an der Oberfläche in den 
aufgelagerten Schleimmassen übergehen. (Fig. 2). 

Das durch die beschriebenen Massen auseinandergedrängte 
Bindegewebe des Peritoneums zeigt vielfach heerdförmige, klein- 
zellige Infiltration, ferner Haemorrhagien und dilatirte und ge- 
schlängelte Gefässe. 

Organisationsbindegewebe geht von ihnen aus in die Schleim- 
massen hinein: dasselbe ist weiter vorgeschritten, als im Fall 1; 
stellenweise sieht man netzartig unter einander verzweigte Zellen in 
dem Schleim lieren, die das Bild echten Myxomgewebes vortäuschen 
können. nur dass die charakteristische Streifung des Schleimes an 
seine epitheliale Herkunft erinnert, 

Die ursprüngliche Peritonealoberfläche ist nicht mit Deutlich- 
keit zu demonstriren. 

42° 
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Die erwähnte beulenartige Vorwölbung an der Oberfläche, 
welche makroskopisch einem Neoplasma ähnlich sah, besteht aus 
Mucinmasse und Blut; dieselbe ist fast an ihrer ganzen Oberfläche 
überzogen von einer dünnen, Peritonealepithel tragenden Schicht 
jungen Bindegewebs; aus der Tiefe und besonders von den Ecken 
her dringt organisirendes Bindegewebe in die Massen ein. 

Unterhalb dieser Lage findet man eine flachere Schicht der- 
selben Massen mit vorgeschrittenerer Organisation. 

Das Bild an der Oberfläche gleicht, wenn man an die Stelle 
der haemorrhagisch infiltrirten Mucinmassen reines Blutgerinnsel 
setzt, den bekaunten Bildern der Pachymeningitis haemorrhagiea 
oder der Peritonitis haemorrhagica (Virchow). 

ad 3. Die Milzkapsel ist selbst nicht erheblich verdickt; sie 
zeigt streifenförmige Einlagerung eingedickter Pseudomucinmassen 
in ihren Lymphspalten. Sie ist deutlich abgegrenzt gegen die Auf- 
lagerungen, welche in ihrer tieferen Schicht ein engeres Netz flacher 
Maschen von Bindegewebe, weiter oben ein lockereres Maschennetz 
zeigt, in welches überall Mucinmassen eingelagert sind. Ucberall 
aber sind Zeichen progressiver Organisation wahrnehmbar. Auch 

4. Die Serosa des Processus vermiformis zeigt, wenigstens am 
Mesenteriolum, dieselben Bilder. 

Der Tumor, in den der processus vermiformis verwandelt ist, 
hat den gleichen pseudomucinösen Inhalt wie die Ovarialcysten; es 
handelt sich um eine Implantationsmetastase. Im Innern des Wurm- 
fortsatzes sowie in einzelnen Theilen seiner Wand haben sich 
Pseudomucincysten gebildet, kleinere mit sehr hohem jungen Epithel 
und papillären Leisten, und grössere mit absterbendem Epithel 
bezw. .ohne solches, und mit vordringenden Leukocythen und jungem 
Bindegewebe im Cysteninhalt. Offenbar sind die Epithelschläuche an 
einzelnen Stellen durch die Lymphwege der Wand von aussen in 
das Innere hineingewaehsen. Der grösste Theil der Wand des 
Wurmfortsatzes ist fast zum Platzen gedehnt. Nach dem Collum zu 
ist der Processus vermiformis durch eine markstückgrosse derbe 
Membran abgegrenzt; vielleicht bestand vorher eine Atresie. 

5. Das Netz, welches in seiner ganzen Breite in einen 3 bis 
4 cm dicken Tumor verwandelt war, zeigt auf sagittalen Schnitten 
folgendes Bild: 

In ein schwammartiges Gerüst von Bindegewebe, welches da, 
wo es mächtiger ist, mit. atrophischem, in Folge der Peritonitis 
kleinzellig infiltrirtem Fettgewebe durchsetzt ist, sind unregelmässig 
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geformte grössere und kleinere Klumpen von Pseudomudin einge- 
lager. An manchen Stellen ist das Pseudomucinlager eingefasst 
von Epithelzellen, welche den Geschwulstepithelien des Ovariums 
gleichen; es handelt sich also offenbar um kleine Metastasen. 

Wo ringsum Epithelzellen vorhanden sind, fehlen im Pseudo- 
mucin die Bindegewebszellen. 

Vielfach aber ist der Epithelsaum nur an einer Seite oder 
einem beschränkten Theil der Peripherie vorhanden; an der übrigen 
Peripherie ist das Epithel offenbar im Schleim aufgegangen. 

An solchen Stellen und in den viel zahlreicheren Klampchen, 
welche überhaupt kein Epithel haben, zeigt sich eindringendes 
Organisationsgewebe in verschiedenen Stadien. 

Ganz vereinzelt, höchstens 1—2 mal auf 6 gem Schnittfläche, 
findet man kleine enge Schläuche jungen wuchernden Epithels mit 
beginnender Secretion. 

Die Deutung der Befunde am Netz kann kaum eine andere. 
sein als folgende: 

Das wesentliche Moment, durch welches das Netz in seiner 
ganzen Ausdehnung gleichmässig verdickt wurde, ist die Aufnahme 
von Gallertmasse in seine weiten, zahlreichen Lymphbahnen. 

Mitgerissene Epithelzellen haben kleine Implantationsme- 
tastasen gebildet, denen aber keine hohe Proliferationsfähigkeit zu 
eigen ist: an den meisten Stellen degeneriren die Epithelzellen 
bald schleimig und das Product derselben verfällt der Organisation; 
nur hie und da finden die Zellen geeigneten Boden zu kräftigerer 
Neubildung. 

Was den bisher nicht erwähnten Ovarialtumor selbst be- 
trifft. so ergab die Untersuchung mehrerer Stücke, dass es sich um 
ein typisches gallertiges Pseudomucinkystom ohne irgend welche 
Uebergainge zu malignen Bildungen handelte. 

Das Ovarium der anderen Seite zeigte in seinem lateralem 
Pol gleichfalls kleine Cysten mit gallertigem Inhalt; auch hier 
handelt es sich um ein gallertiges Pseudomucinkystom. 

Bemerkenswerth ist hier die grosse Vergänglichkeit des Cysten- 
epithels. Bei sehr vielen der kleinen Gallerteysten ist das Epithel 
ganz oder theilweise geschwunden. Als Folge des Epithelverlustes 
bemerkt man ein Aufhören der strengen Abgrenzung zwischen 
Cysteninhalt und dem umgebenden Stroma. Von der umgebenden 
Bindegewebsmembran wuchern Bindegewebezellen und junge Ge- 
fässe in die Gallerte hinein und die Gallerte wird stellenweise auf- 
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genommeh in die Lymphspalten des Bindegewebes (vgl. Pfannen- 
stiel l. c. p. 337), um auch dort von Bindegewebe durchwachsen 
zu werden; wo diese Processe weit vorgeschritten sind, entstehen 
Bilder, die ich anfangs als myxomatös degeneriertes Bindegewebe 
deutete. 

Die beiden beschriebenen Fälle, im Verein mit denen Werths, 
Kretschmars u. a. bilden wohl einen Beweis dafür, dass nicht 
unbedingt, wie Olshausen und Pfannenstiel meinen, in der 
grossen Mehrzahl der Fälle von Pseudomyxom das Wesentliche 
in einer Implantationsmetastase besteht. 

Wir konstatiren bedeutende Veränderuugen am Peritoneum, 
die theils durch die Aufnahme des als totes Material zu betrach- 
tenden Schleims in die Lymphwege, theils durch die organisirende 
Peritonitis bedingt waren. 

Was in meinem Fall II an wirklichen Metastasen gefunden 
‚wurde, bildete vorläufig eigentlich nur interessante Nebenbefunde; 
es ist aber wohl nicht zu bezweifeln, dass, wenn die Pat. am 
Leben geblieben wäre, diese Metastasen am Wurmfortsatz und im 
Netz Ausgang eines Recidives geworden wäre. Die übrige Bauch- 
höhle hätte wohl ausheilen können. Ob nach der Ruptur einer 
Cyste neben dem Pseudomyxom Implantationsmetastasen mehr oder 
weniger in den Vordergrund treten, hängt von allerlei Zufälligkeiten 
ab. Am besten werden sich solche entwickeln, wenn möglichst 
früh nach der Ruptur Epithelzellen, möglichst bald nach ihrer Los- 
reissung aus dem Tumor, an einen günstigen Ort in der Serosa ge- 
schwemmt werden. Sind erst die Lymphstomata alle verstopft und 
ist die Oberfläche des Peritoneums mit Schwarten bedeckt, finden 
die Keime nicht so leicht mehr einen günstigen Boden. 

In der ausgedehnten und andauernden (Fall II) Verlegung der 
abführenden Lymphbahnen im Verein mit der peritonitischen Con- 
gestion finde ich eine genügende Erklärung der schnellen Zunahme 
des Bauchumfangs nach der Ruptur. 


Flensburg, den 14. August 1899. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VIII. 


Schwache Vergrösserung. Lin. 50. Hämatoxylinurosin-Färbung. 
Figur 1. Peritoneum der vorderen Bauchwand 12 Tage nach der Ruptur der 


Cyste. 


a. Subserosa. 
b. Schicht derberen Bindegewebes mit den grösseren Gefässen. 


c. Peritoneum. 
d. Auflagerungen mit Organisation. 


Figur 2. Peritoneum der vorderen Bauchwand, ca. 4 Monate nach der Ruptur 


der Cyste. 
a. Subserosa. 
c. Peritoneum. 
d. Auflagerungen mit Organisation. 


Die Lage des Ovariums. 
Von 


Cand. med. Benaroieff. 


Die Erforschung der Lage des Ovarium ist, so wichtig diese 
Angelegenheit besonders für das Gebiet der Gynäkologie ist, bis 
zum ersten Drittel dieses Jahrhunderts vollkommen vernachlässigt 
worden. Der Grund dafür mag wohl in der Schwierigkeit gelegen 
haben, für dieses ziemlich kleine und bewegliche Organ des kleinen 
Beckens bestimmte feste Punkte zu finden. Erst mit dem Fort- 
schreiten der ganzen Anatomie und ihrer Untersuchungs-Methodik 
hat man nicht umhin können, auch dieses Organ einer gründlicheren 
Untersuchung Betreffs seiner Lageverhältnisse zu unterwerfen. 

Wie sich die Untersuchungen hierüber und ihre Resultate in 
geschichtlicher Folge bis auf den heutigen Tag gestaltet haben, 
dieses darzulegen sei im Folgenden der Gegenstand unserer Aus- 
führungen. 


Die erste, wenn auch ein wenig unklare Erwähnung über die 
Lage des Ovarium rührt von dem deutschen Anatomen J. F. Meckel 
(1820) her. Derselbe spricht in. seinem Handbuch der menschl. 
Anatomie (IV. Bd. S. 515) von einer vorderen und einer hinteren 
Fläche, sowie von einem inneren und einem äusseren Ende, er 
denkt es sich also mit der Längsachse querliegend. 

Fast ebenso drückt sich Hildebrandt!) 1832 aus. 

Der französische Anatom Cruveilhier?) (1834) legt beson- 


1) Handb. d. Anat. d. Menschen. Vierte umgearbeitete Ausgabe, besorgt 
von Ernst Heinrich Weber. IV. Bd. Braunschweig. 
2) J. Cruveilhier, Anatomie déscriptive. 1834. Bd. III. p. 764, 765. 
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deres Gewieht auf die Varietäten, die die Lage des Eierstockes in 
stricter Abhängigkeit von den mannigfaltigen Lageveränderungen 
der Gebärmutter in den verschiedenen Lebensperioden des weib- 
lichen Individuums darbietet. Er giebt z. B. an, dass die Lage der 
Ovarien beim Foetus identisch sei mit der der Hoden, d. h. sie be- 
finden sich in der Regio lumbalis. — Während der Schwanger- 
schaft findet er sie in der Regio abdominalis, an beiden Seiten des 
Uteruskörpers hängend, und kurz nach der Geburt beschreibt er 
sie in der Fossa iliaca, wo die Eierstöcke nach erfolgter Ver- 
wachsung während der ganzen Lebensdauer liegen zu bleiben pfle- 
gen. Cruveilhier bemerkt zum Schlusse: „Rien n’est plus fre- 
quent, que de les trouver renversés en arriére et adhérens & la 
face posterieure de l’uterus. Quelquefois enfin on rencontre l’ovaire 
dans les hernies inguinales ou crurales. L’ovaire descendu dans 
les grandes levres a pu y simuler la presence d’un testicule.“ 

Die nächstfolgenden zwei Jahrzehnte 1842—1862 bringen uns 
keine neue Darstellung der Lage des Eierstockes. 

Während von Weber!) 1842, C. Krause?) 1843 und Arnold?) 
1851 das Ovarium mit dem grossen Durchmesser ohne Weiteres 
als quer verlaufend angesehen wird, ist von Huschke*) 1844 
(Vv. Bd. Soemmering’s Anat.) direct nichts darüber gesagt; er 
spricht nur von einem äusseren und einem inneren Ende desselben. 
Auf der Abbildung liegen sie schräg, mit dem uterinen Ende nach 
hinten innen. 

Nähere Angaben über unsere Frage macht Luschka®) 1863. 
Er lässt das Ovarium „schräg nach auswärts-rückwärts® und vom 
Uterus gegen die Excavatio recto-uterina in der Art herabhängen, 
dass der convexe Rand nach unten, der plane nach oben ge-- 
kehrt ist. 

Ferner bemerkt er: „Durch starkes Anspannen des Lig. latum 
und Lig. ovarii in die Quere, richtet sich der Eierstock gewisser- 


1) M. J. Weber, Vollständiges Handbuch d. Anatomie d. menschlichen 
Körpers. Bonn 1842. II. Bd. S. 616, 617. 

2) C. Krause, Handbuch d. menschlichen Anatomie. Hannover 1843. 
Bd. I. 2. Aufl. S. 690. 

3) Fr. Arnold, Handbuch d. Anatomie d. Menschen. Freiburg 181. 
Tl. Bd. 2. Abthl. S. 1335. 

4) S. Th. Soemmering, Vom Bau des menschlichen Körpers. V. Bd. 
Umgearb. von Huschke, mit 2 hupfertafeln. Leipzig 1544. 

5) H. Luschka, Anat. Menschen. Tübingen 1863. II. Bd. S. 325. 
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massen auf und gewinnt eine solche Stellung, dass der gerade Rand 
nach vorn, der convexe nach hinten, die stärker gewölbte Fläche 
pach unten sieht.“ Auffallend erscheint hier die nachdrückliche 
Behauptung Luschka’s, die beiden Eierstöcke stimmen ihrer rela- 
tiven Lage zum Uterus nach vollkommen unter sich überein. 

Gegen diese Ansicht sprechen — wenn man von der Voraus- 
setzung ausgeht, dass die Lage des Ovarium in gewissem Grade 
abhängig ist von der des Uterus (Cruveilhier, Schultze, 
Sappey etc.) — die Angaben einiger Autoren (L. F. v. Foriep, 
Huschke, Tiedemann, Weber, His, Waldeyer etc.). Die- 
selben glauben annehmen zu müssen, dass die Gebärmutter sich 
„nie“ (Weber) ganz in der Mittellinie des Beckenraumes befindet, 
in Folge dessen ist auch eine Symmetrie der Lage der Eierstöcke 
kaum denkbar. 

Mit dem Jahre 1865 tritt eine neue Periode für unsere Frage 
ein. Sie beginnt ein Gegenstand steigenden Interesses und wich- 
tiger Streitfragen für die Anatomen, Gynäkologen, sowie auch für 
die Pathologen zu werden. Von diesem Jahre ab sind einige 
werthvolle Entdeckungen (Claudius, Schultze, Waldeyer) über 
die Lage des keimbereitenden Organs zu verzeichnen, die besonders 
in gynäkologischer Hinsicht demselben bezüglich der Bedeutung 
einen Platz neben dem Uterus verschafften. 

Claudius!) (1865), der in seiner kurzen aber mit eindring- 
licher Genauigkeit geschriebenen Abhandlung über die Lage des 
Uterus auch die Lage des Ovarium erörtert, steht hier in erster 
Reihe. Von ihm ist der erste Anstoss einer überaus wichtigen 
Debatte über unsere Frage gegeben worden. Seine Angaben stützen 
sich auf Thatsachen, die er aus den Befunden an 88 Leichen- 
untersuchungen feststellt. Von den letzteren stammen 36 von 
Pirogoff (Anatome topographica), 44 von Le Gendre : Anatomie 
chir. homolographique), während 38 von Tüngel in Hamburg und 
10 von Claudius selbst beobachtet waren. 

In diesen findet er den Eierstock mit der langen Achse hon- 
zontal oder meistens nach aussen ein wenig erhaben, in einer 
seichten Grube, der , Fossa ovarii* —- der späteren Fossa Claudii 
— liegen. Diese befindet sich in dem fetthaltigen Bindegewebe, 
welches am oberen Rande des Musc. pyriformis die zum Durch- 


1) M. Claudius, Ueber die Lage des Uterus. Henle und Pfeufer. 
Zeitschr. f. ration. Medicin. XXIII. Bd. Leipzig u. Heidelberg 1865. S, 250. 
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tritt der Vasa und des Nervus glutaeus superior bestimmte Grube 
ausfüllt. Seine Vorderseite wird von der Ala vespertilionis ganz 
bedeckt, so dass die Därme den Eierstock nirgends berühren: die 
Tube läuft dicht oberhalb seines oberen Randes nach aussen und 
biegt dann abwärts hinter das Ovarium, so dass das Infundibulum 
in der lateralen Hälfte der Fossa ovarii, zwischen dem Grunde der 
Grube und der Hinterseite des Eierstorkes eingeschlossen ist. 

Aeby!) fasst 1871 die Stellung der Keimdrüse als eine wage- 
rechte auf. 

Nach Hollstein?) (1873) liegen die Ovarien mit dem grössten 
Durchmesser quer gerichtet. die „vordere“ Fläche zugleich nach auf- 
wärts, die hintere nach abwärts geneigt. 

Besondere Berücksichtigung findet die Lage des Eierstuckes 
und das Verhalten der Tuben in der Arbeit von Hasse®) aus dem 
Jahre 1875. Hasse giebt eine Abbildung vom Beckeneingange 
aus. Die Ovarien sind darin „schräg“ von vorn-aussen nach 
hinten-innen in der von ihm sogenannten „Fossa paruterina® ge- 
legen. im vorderen Theil von der Tube und den F imbrien wie von 
einer Kappe bedeckt. 

Auf einem ganz anderen Standpunkt steht Hoffmann‘), 1877, 
mit der Behauptung, dass das Ovarium nicht transversal, sondern 
sagittal gerichtet sei. Er stützt sich dabei auf etwa 200 von ihm 
selbst beobachtete Fälle. — Er polemisirt bei dieser Gelegenheit 
gegen Henle (Eingeweidelehre, 2. Aufl. 1874, S. 497), der die Lage 
des Eierstoskes als eine transversale ansieht. 

Bemerkenswerthe Genauigkeiten zeigen die werthvollen Beob- 
achtungen von W. Krause 5) (1879:. Zum Unterschied von Anderen 
sind seine Untersuchungen nach einer eigenartigen Methode, aus- 
geführt worden. — Er secirte nämlich die Leiche in aufrechter 
Stellung — Autenrieth (Arch. für Physiologie 1807 S. 294) hatte 


lı Aeby, Anatomie d. Menschen. 1571. 

2, Hollstein, Lehrbuch d. Anat. d. Menschen. Berlin 1573. S. 6%. 

31 C. Hasse, Beobachiungen über die Lage der Eingeweide im weit. 
Beckeneingang. Dieses Archiv. Bd. VII. 1875. S. 402. 

4) C. E. Hoffmann, Lehrbuch d. Anat. d. Menschen. Erlangen 15:9. 
S. 660, 697. 

9, W. Krause, Specielle und makroskopische Anatomie. Handtuch d. 
menschlichen Anatomie. Bd. II. Hannover 1579. S. 509. 

6. W. Krause, Nachträge zur allgemeinen und mikroskopischen Anat. 
Hannover 1451. S.9. 
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sie in der Bauchlage nach vorheriger Lösung des Kreuzbeines und 
Steissbeines aus ihren Verbindungen vorgenommen — und beschrieb 
den Befund in dieser Position. Die Ergebnisse seiner Beobach- 
tungen fasst W. Krause folgendermassen zusammen: „Die Ovarien 
liegen mit ihrem längsten Durchmesser in mehr sagittaler als trans- 
versaler Richtung. Die Längsachse ist nämlich schräg absteigend 
‘von hinten nach vorn und unten, zugleich ein wenig medianwärts 
gerichtet. Der convexe Rand sieht medianwärts etwas nach hinten 
und oben, der gerade Rand lateralwärts sowie etwas nach vorn 
und unten. Die freie Oberfläche ist nach hinten-unten und etwas 
lateralwärts, die ,tubare“ Oberfläche nach vorn-oben und etwas 
medianwärts gewendet; das uterine Ende befindet sich unten etwas 
nach vorn und medianwärts, das pelvine Ende oben etwas nach 
hinten und lateralwärts. Dasselbe liegt etwa 2 cm vor der Articu- 
latio sacro-iliaca, woselbst sehr häufig eine flache Grube, die Fossa 
ovarii im Bauchwandtheil des Peritoneum ausgetieft ist: dieselbe 
befindet sich fast 1 cm unter dem Innenrand des Einganges zunı 
kleinen Becken oberhalb des oberen Randes des M. pyriformis und 
am unteren’ Rande der Rami posteriores der Vasa hypogastrica oder 
Vasa glutaea und wird durch jene Gefässe vom medialen Innen- 
rand des M. psoas major getrennt. 

Uebrigens sind die Ovarien beweglich und ihre Lage wechselnd. 
Ihre Beweglichkeit ergiebt sich aus dem Umstande, dass sie an den 
oberen Rändern der breiten Gebärmutterbänder, Ligg. uteri lata, 
sich befinden: Sie ragen, das hintere Blatt der letzteren durch- 
brechend, frei in die Höhle des Peritonaeum, welches ihnen nur 
längs des angewachsenen geraden Randes ringsum einen Ueberzug 
giebt, hinein. Der letztgenannte Rand ist am Lig. uteri latum 
und durch Blutgefässe befestigt, die in den Hilus eintreten: ihr 
uterines Ende auch durch das Lig. ovarii mit dem Gebärmutter- 
grunde verbunden.“ 

Gleichfalls 1879 erschien der berühmte topographische Atlas 
von Henke!), auf dessen Tafel 54 und 56 die Ovarien ebenso 
schräg mit dem uterinen Ende nach vorn und lateral gerichtet, ab- 
gebildet sind. 

In der 1880 erschienenen ersten Auflage seines Buches, Grund- 
riss der Anatomie des Menschen, giebt Henle eine Abbildung, in 


1) Henke, Topographische Anatomie des Menschen. Berlin 1879. Taf. 
LIV, LVI. 





Benaroieff, Die Lage des Ovariums. 649 


welcher die Eierstécke transversal dargestellt sind. Im Text (S. 187) 
heisst es: „Die Ovarien liegen mit ihrem längsten Durchmesser 
tranversal . . . , sie wenden in ihrer natürlichen Lage, aus der sie 
allerdings auf- und abwärts bewegt werden können, einen Rand 
rück- aufwärts, den andern Rand vor- und abwärts.“ 

In sehr eingehender Weise kritisch und auf Grund zahlreicher 
Beobachtungen an Leichen und besonders an Lebenden behandelt 
Schultze unsere Frage. Er tritt hier als Hauptbegründer einer 
neuen Lehre, der Lehre über die bimanuelle Palpation normaler 
wie auch pathologisch veränderter Eierstöcke, auf. Seine im Jahre 1864 
publicirte erste Abhandlung!) darüber stellt einen merklichen und 
bedeutungsvollen Fortschritt auf diesem Gebiete der Medicin dar. 
Er ermöglicht u. A. die Diagnose einer Ovarial-Entzündung, einer 
Ovarial-Cvste oder schliesslich eines Ovarial-Prolapsus durch Tasten 
per vaginam. Schultze führt ein oder zwei Finger der rechten 
Hand (für das rechte Ovarium) in die Vagina ein und wirkt mit 
der linken Hand von aussen entgegen. Durch den, bez. die ein- 
geführten Finger erhebt er die Scheidengewölbe neben der Vaginal- 
portion in der Richtung gegen die von aussen tastende Hand und 
erreicht augenscheinlich das uterine, das medial inserirte Ende des 
Ovarium. Unter günstigen Umständen — bei gut erschlafften und 
nicht allzu fetten Bauchdecken — verfolgt er vom getasteten Ende 
aus das Ligamentum ovarii zur Seitenkante des Uterus. 

Die sich auf diese Weise ergebenden Resultate, die er in 
einer zweiten Arbeit aus dem Jahre 18762) sowie auch in seiner. 
ausfahrlichenAbhandlung®) mittheilt, weisen zunächst auf eine unzweifel- 
hafte Abhängigkeit der Lage des Ovarium von der des Uterus hin. 
Vor allem aber muss ich bemerken, dass Schultze die Befunde, 
die sich durch Untersuchungen an Leichen feststellen lassen, für 
durchaus nicht maassgebend hält und deswegen versucht er, die 
Frage aus den Untersuchungen an Lebenden zu erforschen. Dar- 
nach liegen die Ovarien parallel der seitlichen Beckenwand mit 
ihrem langen Durchmesser in einer fast sagittalen Ebene. Sie 


1) B. S. Schultze, Ueber Palpation normaler Eierstöcke und Diagnose 
geringer Vergrösserungen derselben. Jenaische Zeitschrift für Medicin und 
Naturwissenschaft. Bd. I. 1864. S. 279. 

2) B. S. Schultze, Zur Kenntniss von der Lage der Eingeweide im 
weiblichen Becken. Dieses Archiv. Bd. IX. 1876. S. 262. 

3, B. S. Schultze, Die Pathologie und Therapie der Lageverände- 
rungen der Gebärmutter. Berlin 1531. S. 20—25. 
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hängen nicht, wie man sich vorstellte (Luschka), vom Uterus 
herab, sondern sie erstrecken sich vom Uterus nach aufwärts (His), 
ihre seitliche Befestigung am Rande des Beckens liegt höher als 
die am Uterus. Sie liegen mit ihrem oberen Ende in der Höhe 
der Ebene des Beckeneinganges, speciell dicht unter dem Innenrand 
des M. iliopsoas. 

Ferner betont er: „Die Insertion des Ligamentum infundibulo- 
pelvicum am Rande des Psoas bildet das ,Punctum fixum® für 
die Lageveränderungen, welche das Ovarium betreffen. Nur in 
engen Grenzen wird die Lage der Ovarien durch die Graviditat 
beeinflusst: In weit grösserem Umfange ist bestimmend für die- 
selbe die Lage des Uterus, weil die andere Insertion des Lig. 
ovarii am Corpus uteri mit den normalen und abnormen Lage- 
änderungen des Uterus ihren Ort im Becken erheblich verändert.*® 

In einigen Hauptpunkten übereinstimmend mit den Angaben von 
Schultze sind die von His, der durch eine Anzahl werthvoller 
Gipsabgiisse des Situs viscerum!) und eine specielle Abhandlung 
über die Lage der Eierstöcke in der weiblichen Leiche?) etwas 
mehr Licht in die Frage hineinbringt. 

Die den Abgüssen entsprechenden Abbildungen zeigen die 
Ovarien wiederum an der seitlichen Beckenwand angelagert und 
mit den beiden Flächen sagittal gerichtet, jedoch ist hier, nicht 
wie Schultze angiebt, der Längs-, sondern der Breitendurchmesser 
(vom Hilus zum freien Rande) sagittal gestellt, während der Längs- 
. durchmesser vertical dargestellt ist. Der freie Rand des Organs 
sieht nach hinten, die „tubare“ Fläche (Krause) medianwärts. 

His konstatirt ferner, dass, wenn der Uterus nach der rechten 
Seite hin abweicht, das rechte Ovarium vertical steht und der 
seitlichen Beckenwand anliegt, während das linke Ovarium letztere 
nur mit dem Scheitel berührt und mehr oder weniger schräg ge- 
stellt ist. „Bei symmetrischer Stellung des Uterus befinden sich 
beide Eierstöcke in der Primärstellung. Steht der Uterus schief, 
so übt das Lig. ovarii einen Zug auf das untere Eierstocksende 
aus, und dies Organ wird sich desto schräger stellen, je kürzer 
das Band und je grösser die Verschiebung des Uterus ist. Bier- 
stock und Eileiter sind primär an der seitlichen Beckenwand mittels 


————— « __ 


1) His, W., Ueber Präparate zum Situs viscerum. Archiv f. Anatomie 
u. Physiol. 1878. Anat. Abthl. S. 81. 
2) Archiv für Anat. u. Phys. 1881. Anatom. Abthl. S. 398. 
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des Ligamentum infundibulo-pelvicum aufgehängt und legen sich 
mit ihrer Breitseite der Wandfläche derart an, dass der eine (freie: 
Rand nach rückwärts, der andere nach vorwärts sieht und das 
„infundibulare“ Ende nach oben gekehrt ist. Die Tuba bildet eine 
Schleife um das Ovarium mit steil aufsteigendem vorderen und 
gebogen abfallendem hinteren Schenkel. Beide Schenkel bedecken 
nach Art von Gardinen einen grossen Theil der vorliegenden Eier- 
stocksfläche. Vom hinteren Tubenschenkel aus steigt die Fimbria 
ovarica rückläufig in die Höhe und heftet sich am Scheitel des 
Ovarium an.“ 

Koelliker!) bestätigt (1882) die Befunde, welche Schultze 
wesentlich durch die Palpation an den Lebenden feststellte; doch 
betont er zugleich, dass physiologisch erhebliche Variationen in der 
Lage der Keimdrise vorkommen. So hält Koelliker auch die 
Drehung des Organs in der Weise, dass der freie Rand nach unten 
und innen sieht, nicht für pathologisch. Die Eileiter verlaufen 
nach ihm normal über den Ovarien mit den Ampullen um das 
freie Ende derselben herumgebogen. 

Dem bis zu dieser Zeit besonders durch die Arbeiten von 
B. Schultze gebrachten, definitiven Abschluss über unser Thema 
trägt Olshausen (1886) in der II. Aufl. (S. 10) seines Buches 
über die Krankheiten der Ovarien volle Rechnung. Darnach liegt 
jedes Ovarium im Eingange des kleinen Beckens der seitlichen 
Beckenwand einigermaassen parallel. Der freie, convexe Rand des 
Organs ist nach oben gerichtet, der im Lig. latum steckende Rand 
nach abwärts. Die tubare, sog. vordere Fläche sieht lateralwärts 
und etwas nach vorn: die freie ventrale, sog. hintere Fläche me- 
dianwärts und nach hinten. Das mediane, durch das Ligamentum 
ovarii fixirte Ende nach vorn, das laterale Ende nach hinten ge- 
richtet. Olshausen bemerkt ferner zurBehauptung vonKoelliker — 
die Umdrehung des Organs in der Weise, dass der freie Rand nach 
unten und innen sieht, sei nicht pathologisch —, dass unzweifel- 
haft ein derartiges Leberkippen des Ovarium nach hinten und 
innen häufig vorkommt, zumal bei Ovarien mit grösserem Höhen- 
durchmesser. 

"Innerhalb der letzten 12 Jahre ist eine ganze Reihe von Studien 


1) A.v.Koelliker, Ueber die Lage der weiblichen inneren Geschlechts- 
organe. Beiträge zur Anatomie und Physiologie als Festgabe J. Henle’s. 
Bonn 1882. 5. 53. 
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über die Lage des Eierstockes erschienen. An der Spitze derselben 
stehen die von Waldeyer, nicht allein wegen der Fülle des Materials, 
auf das sie begründet sind, sondern auch weil sie wesentlich für 
die späteren Autoren die Richtung gegeben haben. 

Bei der ersten, hierher gehörenden Arbeit!) (1886) stützt sich 
Waldeyer auf etwa 20 grösstentheils jungfräuliche Nulliparen 
von 15—30 Jahren, ferner auf Kinderpräparate von 1—14 Jahren. 

Die sich daraus ergebenden Befunde sprechen in Ueberein- 
stimmung mit His’ Angaben dafür, dass bei aufrechter Stellung 
des Weibes der Eierstock mit seiner Längsaxe fast senkrecht steht. 
Der Eierstock liegt an der seitlichen Beckenwand dicht unter der 
Linea innominata, etwa der Mitte derselben entsprechend oder ein 
wenig hinter dieser, oft in einer deutlich ausgeprägten flachen 
Grube (Fossa ovarii — Claudius). Der gerade angewachsene Hilusrand 
ist nach vorn gewandt und ein wenig lateralwärts, sein convexer 
oder freier Rand nach hinten und ein wenig medianwärts gegen 
das Rectum hin. Eine seiner Breitseiten (tubare Fläche — Krause) 
sieht gegen den freien Beckenraum, die andere laterale liegt der 
seitlichen Beckenwand unmittelbar an. — In der beschriebenen 
Lage sind die Ovarien theils durch die Tuben nebst dem Liga- 
mentum latum, theils durch die zutretenden Gefässe befestigt. 

Die Grundlage des Lig. infundibulo-pelvicum bezeichnet 
Waldeyer als „Lig. suspensorium ovarii.“ Die Eileiter sind nebst 
einem Theile des Lig. latum über die Eierstöcke .vorhang-ähnlich 
hinübergeschlagen und verdecken dieselben fast völlig, wobei sich 
die Pars ampullaris tubae am meisten betheiligt. Die Tube geht 
vom Uterus aus nach aussen, dann nach hinten, im Bogen über 
und um das Ovarium herum. Bei weiterer Ausbildung der vor- 
hang-ähnlichen Ueberlagerung entwickelt sich daraus die fast voll- 
kommen geschlossene Eierstockkapsel mancher Säugethierpecies, 
z. B. der Raubthiere. Eine Mittelform findet man beim Rinde. 

Eine umfangreiche Arbeit, die hier in zweiter Reihe in Betracht 
kommt, ist die Doctor-Dissertation von Vallin?) (1887). Er ver- 
sucht in derselben durch zahlreiche eigene und wiedergegebene 
anatomische wie gynäkologische Beobachtungen unserem Thema eine 


—— - ——— 


1) Waldeyer, W., Die Lage der inneren weiblichen Beckenorgane bei 
Nulliparen. Anatom. Anzeiger. 1886. S. 44. 

2) Vallin, Situation et Prolapsus des Ovaires. Thöse pour Doctorat en 
médecine. Paris 1887. 
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praktische und und gvynakologisch-diagnostisch wichtige Bedeutung 
zu geben. 

In dem anatomischen Theil (S. 19) beschreibt Vallin das 
Ovarium nahezu vertical und in einer flachen Bauchfellgrube un- 
mittelbar am inneren Rande des Psoas liegend, indem es wie alle 
Organe dem Peritoneum sein Relief verleiht. Die Grenzen dieser 
Grube weichen in einigen Punkten — wie wir weiter unten sehen 
werden — von den von Waldeyer in der Sitzung vom 12. Juni 
1896 der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie an Prä- 
paraten demonstrirten ab. Vallin nimmt als obere Begrenzung 
die Vasa iliaca externa, oben- hinten die Theilung der Iliaca an, 
während nach Waldeyer’s Angaben als solche die Kreuzung 
zwischen Ureter und Vena iliaca bezeichnet wird; hinter der „Fossette“ 
liegen nach Vallin die Vasa hypogastrica, vorn das Lig. latum 
und schliesslich unten die Arteria umbilicalis oder der gemein- 
schaftliche Stamm der Umbilicalis und Uterina. Auch dagegen, 
wenigstens was die ersten zwei Punkte betrifft, sprechen die An- 
gaben von Waldeyer. Dagegen grenzt die Ovarialgrube nach 
hinten an den Ureter und nach vorn ans Lig. rotundum. 

Erwähnenswerth erscheinen mir ferner einige Punkte der Zu- 
sammenfassung Vallin’s. Sie haben zweifellos eine specielle Be- 
deutung für sich, die in der Gynäkologie zu suchen ist; ich glaube 
jedoch, dass eine vorübergehende Erwähnung dieser von Vallin 
ausführlich beschriebenen pathologischen Lageveränderungen des 
Ovarium auch hier nicht ganz ohne Interesse bleiben wird. 

Demgemäss will ich folgenden Worten des Autors hier Platz 
geben: 

~l. L’ovaire est tres mobile a l’&tat physiologique; il est tri- 
butaire des mouvements de l’uterus et gravite autour de son in- 
sertion au lig. infundibulo-pelvien, son point fixe. 

Hi. Le prolapsus de l’ovaire est une affection peu decrite et 
tres fréquente. 

IH. Elle est le résultat du relächement des Organes de soute- 
nement de l’ovaire, relächement qui est la consequence presque 
exclusive d’un défaut d’involution aprés la grossesse. 

IV. II n’existe pas de Iésions caractéristique du prolapsus de 
Vovaire. 

V. Cette affection tranche par un ensemble de symptömes 
qu’on retrouve dans la plupart des prolapsus d’ovaires sains, non 
compliqués: ces symptömes sont la difficulté et Ja douleur dans 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 3. 43 
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le coit et la défécation. Plus souvent, le prolapsus s’associe soit 
& une ovarite, soit 4 une retroversion, qui viennent mélanger leur 
symptomatologie propre ä celle du prolapsus.* 

Bardeleben!) bestätigt in seinem Referat vom 22. Mai 1888 
auf der zweiten Sitzung der Anatomischen Gesellschaft vollkom- 
men die übereinstimmenden Angaben von Schultze, His und 
Waldeyer. 

1891 hebt Pansch?) hervor, die Lage des Ovarium sei keine 
bestimmte. Es liege gewöhnlich im Eingange des kleinen Beckens, 
doch auch wohl höher in der Fossa iliaca oder tiefer. Häufig 
lagert er sich in einer Nische der seitlichen Beckenwand und ist 
dabei vom breiten Mutterbande und dem Ende der Tube überdeckt. 

Waldeyer®) unterscheidet (1892) in der A. v. Koelliker 
gewidmeten Festschrift unter den mehrfach möglichen normalen 
Lagen eine „typische Lage“ des Tuboovarialapparates; typisch in- 
sofern, als sie von den Autoren als die häufigste erwähnt wird 
und auch in seinen Präparaten am häufigsten angetroffen 
worden ist. 

Im Dublin Journal of Medical Sciences beschreibt Cunning- 
ham?) (1893) einen Durchschnitt durch das Becken eines Kindes, 
dessen Ovarien mit der Längsaxe vertical stehen, mit der Breit- 
seite nach innen. Die Tuben ziehen quer durch das Becken, er- 
reichen das Ovarium am oberen Ende des Vorderrandes, gehen 
aufwärts und biegen sich nach oben zum hinteren Rand herab. 

In einem drei Jahre später in der Gesellschaft für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie gehaltenen Vortrage®) kam Waldeyer auf 
diese Frage zurück und constatirte, dass das Ovarium häufig in 
einer flachen dreieckigen Grube (Fossa ovarii — Claudius) liege, 
welche begrenzt wird vorn durch das Ligamentum rotundum, als 
Basis des Dreiecks, durch die Vena iliaca externa und den Ureter, 
als die beiden hinten zusammenstossenden Schenkel des Dreiecks: 


1) Ueber die Lage der weiblichen Beckenorgane. Anatomischer Anzeiger. 
1888. IH. Bd. S. 571. 

2) Grundriss der Anatomie des Menschen. 3. Aufl. 1891. 

3) Beiträge zur Kenntniss der Lage der weiblichen Beckenorgane nebst 
Beschreibung eines frontalen Gefrierschnittes des Uterus gravidus in situ. 
Bonn 1892. 

4) Section showing the True Position of Ovary. The Dublin Journal of 
Med. Sciences 1893. p. 158. 

5) Anat. Anzeiger. Supplement zu Bd. XII. 1896. S. 151. 
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die Vene nach oben, der Ureter nach unten gelegen. Waldeyer 
unterschied hier je nach der Vertiefung der Grube drei besondere 
Stufen derselben; sie kann seicht sein, so dass sie nur eben an- 
gedeutet ist; sie kann aber auch so tief sein, dass der Eierstock 
wie in einer Nische liegt und weder gesehen noch gefühlt werden 
kann. Dazwischen giebt es Mittelstufen. 

Durch erhebliche Vertiefung der Grube können sich Hernien 
bilden, und zwar sind solche beobachtet worden im Foramen 
ischiadicum majus oberhalb und unterhalb des M. pyriformis und 
im Foramen ischiadicum minus. — In derselben Sitzung de- 
monstrirte Waldeyer drei Präparate, von denen das erste mit 
einer gewöhnlichen Fossa ovarn versehen war, das. zweite besass 
eine Tasche, in welcher das Ovarıum gerade Platz hatte, und in 
dem dritten lag der Eierstock in einer sehr tiefen Tasche gänz- 
lich verborgen, so dass er nur mit Mühe hervorgehoben werden 
konnte. 

In demselben Jahre erschien eine grosse Anzahl von Lehr- 
büchern der Anatomie, Gynäkologie und Geburtshülfe, die mit 
seltener Uebereinstimmung sich dahin aussprechen, dass der Eier- 
stock in seiner normalen Lage mit der Längsaxe nahezu vertikal 
liegt, das mediale Ende nach vorn und abwärts, das laterale nach 
hinten und oben gerichtet ist, der angeheftete gerade Rand nach 
vorn oben, der convexe freie Rand hinten und abwärts hängt. 

Gerade entgegengesetzt ist die Auffassung von Schautal), 
nach dessen Angabe in seinem Lehrbuch der gesammten Gynäko- 
logie das Ovarium quer liegt. Er beschreibt es mit dem Hilus- 
rand nach oben, mit dem convexen Rand nach unten gekehrt, die 
eine seiner Flächen nach hinten und oben, die andere nach vorn 
und unten gerichtet. 

Nach Fritsch?) ist das Ovarium seitlich an der Beckenwand 
auf dem Psoas gelagert. Der längste Durchmesser steht senk- 
recht, das mediane Ende nach unten — rückwärts, das laterale 
nach oben und vorn. Die laterale Fläche liegt der Beckenwand 
an, die andere berührt unten den Uterus, oben die Tube. 

Nagel) führt aus, indem er die Fossa Claudii näher be- 
schreibt, dass dieselbe durch die sie umrahmenden Gefässe so eng 


— 





_— 


1) Lehrbuch der gesammten Gynäkologie. 1596. 5. 43. 

2) Die Krankheiten der Frauen. VII. Aufl. 1896. S. 406. 

3) Harn- und Geschlechtsorgane. Handbuch d. Anatomie. 18%. S. 8. 
43 * 
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gestaltet erscheint, dass der Eierstock nur durch einen angewohn- 
lich gesteigerten Druck in diese Grube hineingepresst werden kann. 
Er lässt ihn der seitlichen Beckenwand unmittelbar anliegen und 
die Nische verdecken, welche durch das Hervorspringen des Mus- 
eulus psoas und die grossen Gefässe gebildet wird. 

Winter!) giebt an, das Ovarium liege nach der seitlichen 
Beckenwand dicht unter der Linea arcuata, mit dem oberen Pol 
nicht ganz die Vasa iliaca, mit dem unteren nicht ganz den 
Beckenboden berührend. Sein Längsdurchmesser sei parallel der 
Längsaxe des Körpers gerichtet, während sein Hilus nach vorn, 
der freie convexe Rand nach hinten sieht und die Seitenfläche fast 
der Beckenwand anliegt. 

Chrobak in Wien und Rosthorn in Prag schliessen sich in 
ihrem 1896 herausgegebenen Lehrbuch der Erkrankungen der 
weiblichen Geschlechtsorgane insbesondere der Ansicht der Ana- 
tomen an, indem sie annehmen, dass die Eierstöcke mit ihren 
Längsaxen mehr oder weniger steil und schräg von aussen oben 
nach innen unten verlaufen, so dass die Verlangerungen derselben 
sich kreuzen würden. 

Ferner unterscheiden sie an den Ovarien nicht einfach einen 
äusseren und inneren, sondern auch einen oberen und unteren Pol: 
dem äusseren oberen entspricht das abgerundete oder pelvine, die 
Beckenwand ansehende (Extremitas tubaria), dem inneren unteren 
—- das spitzere, uterine oder „Hilusende“ des Eierstockes (Extre- 
mitas uterina ovarii). Chrobak und Rosthorn motiviren die 
Erhebung des lateralen bez. oberen Pols durch das von der seit- 
lichen Beckenwand an das äussere Eileiter- und Eierstocksende 
herantretende Ligamentum infundibulo - pelvricum (Ligamentum 
suspensorium ovarii — Waldeyer), eine stark ausgeprägte Bauch- 
fellfalte, die den mächtigen Strang der Vasa spermatica interna 
von der Nierengegend herableitet. 

Von den sonst noch 1896 erschienenen Arbeiten über unsere 
Frage ist die von A. Martin?) von Bedeutung. Martin be- 
schreibt in der Carl Ruge gewidmeten Festschrift nach einer 
ausführlichen Literaturübersicht eine Anzahl durch die Benda- 
sche Salpetersäuremischung sorgfältig gehärteter anatomischer 


1) Lehrbuch der gynäkologischen Diagnostik. 1896. S. 47, 
2) A. Martin, Lage und Bandapparat des Eierstocks. C. Ruge, Fest- 
schrift. Berlin 1896. 
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Präparate, von denen das cardinale von einer 35jährigen wohl- 
gebildeten Person, jedoch mit hochgradiger Herzerkrankung stammt. 

In der Zusammenfassung seiner aus diesen Präparaten ge- 
wonnenen Anschauungen betont er vor Allem, dass die Lage des 
Ovarium sicherlich und ganz wesentlich von einer Stielbildung ab- 
hängig sei, die zumal vielerlei Schwankungen unterworfen ist. — 
Auf Grund besonderer an etwa 100 anderen Präparaten gemachten 
- Betrachtungen!) glaubt er die von Olshausen besonders hervor- 
gehobene Ansicht, dass der vordere Rand des Eierstockes im Li- 
gamentum latum eingebettet sei, bestreiten zu müssen. A. Martin 
hält das Hineinragen von Ovanalgewebe in den Stiel, weiterhin 
zwischen die Blätter des Mesovarium und endlich in das Ligam. 
latum für eine durchaus selten vorkommende Erscheinung, die auf 
eine pathologische Veränderung zurückzuführen sein dürfte. Immer- 
hin bestätigt er vollkommen die Angaben der hier citirten neueren 
Autoren, dass die Keimdrüse mit ihrem Längsdurchmesser nahezu 
senkrecht hängt, etwas von aussen und oben nach unten und innen 
gestreckt, „die Basis“ (der Hilusrand) des Ovarium nach vorn und 
etwas nach aussen, der freie Rand nach hinten und etwas nach 
innen gerichtet sind. Allein die Existenz einer Fossa ovarii, die, 
wie bereits erwähnt, von Waldeyer als eine sehr häufige Erschei- 
nung angesehen wird, scheint A. Martin anfechtbar. Er führt 
hierzu als Argumente folgende Hauptpunkte aus: „Einerseits wird 
die Fettanhäufung oder deren Mangel im retroperitonealen Raum 
an dieser Stelle, andererseits die stärkere oder schwächere Ab- 
hebung der peritonealen Leiste, in welcher der Ureter und die 
hypogastrischen Gefässe verlaufen, hierfür bedeutungsvoller sein, 
als etwa der schwankende Druck eines so wenig massigen und so 
weichen Organes wie das QOvarium. Weiter dürfte die unbestrit- 
tene Beweglichkeit der Keimdrüse dagegen sprechen, dass etwa 
der von ihr ausgeübte Druck die Fossa Claudü verursachen könnte.® 
Martin nimmt ferner die Möglichkeit an, dass gelegentlich wohl 
auch eine Darmschlinge zwischen Ovarium und Beckenrand ge- 
rathen kann. Diese Annahme scheint mir insofern berechtigt, als 
in seinem Hauptpräparat das Ovarium nicht ganz in der Fossa 
ovarii liegend angetroffen ist, sondern vor derselben liegt und nur 
mit emem Theil seiner gewölbten Oberfläche in sie hineinragt. 


1) Die Lage des Ovariums. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 35. 
1396. S. 498. 
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Eine kleine Uebertreibung dieses festgestellten Befundes würde 
vielleicht seiner Behauptung entsprechen. Nun fragt es sich nur, 
ob dieses Präparat maassgebend ist, um solche Schlüsse daraus 
zu ziehen, und ob die von Martin selbst anerkannte Einwirkung 
der Benda’schen Salpetersäuremethode nicht auch auf die Lage 
des Ovarium einen Einfluss haben könnte. 

Aus der im nächsten Jahre (1897) im Journal of Anatomy 
and Physiology von Waldeyer veröffentlichten Arbeit!) wäre noch 
sein neuer Vorschlag zur näheren Bezeichnung der topographischen 
Verhältnisse des Eierstockes (bez. der Fossa ovarii) zu erwähnen. 
Waldeyer theilt dazu die seitliche Beckenwand von vorn nach 
hinten gehend in drei vollkommen abgegrenzte Felder: 1. Fossa 
paravesicalis, 2. Fossa obturatoria, 3. Fossa hypogastrica. — Die 
ersten Fossae paravesicales liegen zu Seiten der Blase, von dem 
Ligamentum teres uteri (bez. beim Manne vor dem Ductus de- 
ferens). Die Fossa obturatoria liegt unterhalb der Vasa iliaca 
ext. zwischen Lig. teres uteri (bez. Ductus deferens) nach vorn 
und Ureter nach hinten unten. Die Fossa hypogastrica liegt 
zwischen Ureter und dem lateralen Kreuzbeinrande. Sonach be- 
schreibt Waldeyer die Fossa ovarii als den hinteren Abschnitt 
der Fossa obturatoria. 

In demselben Jahre stellt Hammerschlag?) zuerst die 
Frage: „Liegt das Ovarium in der Norm in einer durch seine 
eigene Configuration bedingten Grube der seitlichen Beckenwand 
oder nicht?“ — Zur Lösung dieser für unser Thema so wichtigen 
Frage macht er eine ganze Reihe von Untersuchungen an Leichen- 
präparaten von Individuen verschiedenen Lebensalters. Die Re- 
sultate seiner Beobachtungen fasst Hammerschlag folgender- 
maassen zusammen: 

1. Das Ovarium liegt, seiner entwickelungsgeschichtlichen 
Anlage entsprechend, zuerst in der Bauchhöhle, dann im grossen 
Becken. Zu dieser Zeit ist es von verhältnissmässig erheblicher 
Grösse, nicht von der Mesosalpinx bedeckt und steht in der 
Frontalebene mehr oder weniger senkrecht zur Längsaxe des Körpers. 


1) Beiträge zur Kenntniss der Lage der weiblichen Beckenorgane, nebst 
Beschreibung eines frontalen Gefrierschnittes des Uterus in situ. Heft v. Oc- 
tober. 1897. S. 573. 

2) Die Lage des Eierstockes. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1897. Bd. 37. 
S. 462. 
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Unter dem Einfluss der Druck- und Zugeinwirkungen tritt es in 
das inzwischen räumlich erweiterte kleine Becken. Der Zeitpunkt 
wann das geschieht, ist nicht genau zu bestimmen, meist findet 
dieser Vorgang im ersten oder zweiten Lebensjahre statt. Hierbei 
ergiebt sich eine allmälige Axendrehung um ca. einen rechten 
Winkel. Nach Vollendung dieser Drehung steht die Längsaxe des 
Ovariums der des Körpers annähernd parallel. 

2. Der Eierstock ist zwischen dem zum Coecum und Proc. 
vermiformis, bez. zur Flexura sigmoidea coli gehenden Ligamen- 
tum suspensorium und dem zum Uterus führenden Lig. ovarium 
proprium aufgehängt; mit dem Hilusrand ist er am Mesovarium, 
einer Falte vom hinteren Blatt des Lig. latum, befestigt. 

3. Der gerade oder Hilusrand des Eierstockes sieht nach 
vorn und lateral, der convexe oder freie Rand nach hinten 
und medial. Die Wandfläche liegt der seitlichen Beckenwan- 
dung innig an, die freie Fläche sieht nach dem Beckeninnern, 
und ist von der Tube und der Mesosalpinx bedeckt. An den Stellen, 
an welchen der Eierstock in den verschiedenen Altersperioden liegt, 
bedingt er mehr oder weniger tiefe Eindrücke in der Beckenwand, 
beziehentlich im Bauchfellsacke. Als typische bleibende Stelle ist 
diejenige anzusehen, die sich zwischen den Verzweigungen der 
A. hypogastrica befindet. Hier liegt der Eierstock in einer mehr 
oder weniger tiefen, durch seine eigene Configuration bedingten 
Grube, Fossa ovarii, deren Begrenzung in der Norm vorn die A. 
umbilicalis eventuell auch der N. obturatorius, hinten die A. uterina 
und der Ureter bilden. In der Begrenzung kommen jedoch ge- 
ringere Abweichungen vor, die meist durch ungewöhnlichen Abgang 
der Gefässe hervorgerufen werden. 

4. Lageveränderungen des Uterus, Ereignisse, die den Raum im 
kleinen Becken beschränken, abnorme Dehnung des Bandapparates 
rufen meist Lageveränderungen des Eierstocks hervor, die jedoch 
noch nicht als pathologisch zu bezeichnen sind. 

5. Was nun die bisherigen Angaben über die Fossa ovarii 
anlangt, so kann man füglich nicht bezweifeln, dass Claudius 
eine solche Grube, in der das Ovarium lag, gesehen hat, aber es 
ist ebenso wenig zu bezweifeln, dass die von ihm beschriebene 
Grube sich nicht mit der Waldever’schen deckt: er hat eben 
einen abweichenden Fall, indem das Ovarium weiter nach hinten 
und unten lag, vor sich gehabt. Seine Beschreibung ist ohnehin 
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nicht eingehend. Wir haben aber hervorgehoben, dass es auch 
solche Fälle giebt, wie sie Claudius beschrieben hat. 

6. Vallin hat dieselbe Grube beschrieben wie Waldeyer 
und ich, allein, wie oben angedeutet, finden sich einige Abweichungen 
in der Begrenzung, auch geht Vallin auf wichtige Punkte derselben, 
z.B. die Lage des Uterus, nicht ein. 


7. Will man den Ort der „Fossa ovari® — wir wollen hier 
diesen Namen ihrem ersten Entdecker, Claudiuls, der ihn gab, 
zu Ehren belassen — topographisch noch näher bezeichnen, so fol- 


gen wir einem Vorschlag von Waldeyer, der an der seitlichen 
Beckenwand, von vorn nach hinten gehend, unterscheidet: 1. Fossa 
paravesicalis anterior et posterior, 2. Fossa obturatoria, 3. Fossa 
hypogastrica. 

8. Unsere Fossa ovarii (Waldeyer) nimmt nun als besondere 
Abtheilung den hinteren Abschnitt der Fossa obturatoria ein, 
während die von Claudius beschriebene Grube in der Fossa hypo- 
gastrica liegt. 

Zum endgültigen Abschluss geführt wird unsere Frage durch 
das von Waldeyer jüngst verfasste Werk über „Das Becken‘. 
Hierin wird die Topographie des Ovarium sehr eingehend behan- 
delt und durch zahlreiche, geradezu künstlerisch dargestellte Ab- 
bildungen erläutert. = 

Nach einer Rekapitulirung der bereits im Jahre 1892 von ihm 
zuerst hervorgehobenen und festgestellten „typischen* Lage des 
Tubo-ovarialapparates deutet Waldeyer darauf hin, dass die nicht 
typischen Tuboovariallagen leichter in abnorme Lagen übergehen, 
oder bei Störungen in der Lage der übrigen Beckenorgane ihrer- 
seits leichter zu Funktionsbehinderungen Anlass geben, als dies bei 
der typischen Lage der Fall ist. 

Die bereits erwähnte Vertiefung der seitlichen Beckenwand, 
in welche sich das normale, nicht vergrösserte Ovarıum in der 
Mehrzahl der Fälle einlagert, nennt Waldeyer hier „Fossa ova- 
rica*, zum Unterschied von der Claudius’schen „Fossa ovarii“, 
die wesentlich einen abweichenden Fall derselben darstellt, indem 
das Ovarium weiter nach hinten und unten liegt. 

Die obige „Fossa ovarica“ wird, nach diesen neuen Angaben 
begrenzt, die Frau in aufrechter Stellung gedacht, nach hinten durch 
den Ureter und die A. uterina, nach oben und vorn durch die A. 


1) Die Lage des Eierstockes. Das Becken. Bonn 1899. S. 514—al6. 
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umbilicalis. Da das Ovarium eine annähernd elliptische Form be- 
sitzt, so kann von einer oberen und unteren Begrenzung dieser 
Grube keine Rede sein, oben gehen nämlich die Reliefs der A. 
umbilicalis, A. uterina und des Ureters unter einem spitzen Winkel 
ineinander über, in welchen die Extremitas tubaria (superior) des 
Eierstocks sich hineinlegt. Nach unten pflegt die Grube flach zu 
verstreichen, da ja die A. umbilicalis einerseits und der Ureter mit 
der A. uterina andererseits hier auseinandergehen. Die Grenze der 
Grube fällt hier ungefähr mit der seitlichen Anheftungslinie des 
Ligamentum latum zusammen. 

Waldeyer unterscheidet ausserdem bei der Rückenlage der 
Frau eine zweite Richtung der Grube wie auch des Eierstockes. 
Er sagt: „Während die Längsachse beider Eierstöcke bei aufrechter 
Stellung nahezu vertical verläuft, geht sie bei liegender Stellung 
in die horizontale Richtung über, und man muss dann von einer 
oberen, vorderen und unteren Begrenzung und von einem hinteren 
Winkel der Fossa ovarii sprechen.“ 

Ferner hebt Waldever hervor, dass die vollkommene Symmetrie 
beider Eierstöcke eine seltene Erscheinung sei; der eine Eierstock 
kann höher oder mehr nach vorn liegen, als der andere. 

Zum Schluss erlaube ich mir, Herrn Geheimrath Professor 
Waldeyer, dem ich das Thema verdanke, und Herrn Professor 
W. Krause für seine gütigen Unterweisungen bei Abfassung der 
vorliegenden Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 


Aus der Klinik des Herrn Hofraths Gustav Braun in Wien. 


Weitere Erfahrungen tiber das spondylolisthe- 
tische Becken. 


Von 


Docent Dr. Richard von Braun-Fernwald. 


Die Trägerin des spondylolisthetischen Beckens, das ich in 
diesem Archiv (52. Band, Heft 1) beschrieben und besprochen 
habe, hat sich seither zum zweiten Mal wieder gravid vorgestellt 
und ich führte, wie ich in der Sitzung der geburtshilflich gynäko- 
logischen Gesellschaft in Wien am 10. 2. 98 (Centralbl. f. Gyn., 
1898, No. 19) mitgetheilt, zum zweiten Male an ihr die Sectio 
caesarea aus, wobei ich den Uterus unter der Anwendung der 
retroperitonealen Stielversorgung nach Chrobak entfernte. Ich 
war, wie dort beschrieben, gezwungen, den Kaiserschnitt bei 
spontan eingetretener Frühgeburt am Ende des achten Lunarmonates 
wegen eigenthümlicher hochgradiger Dehnung der vorderen Uterus- 
wand und daraus folgender Gefahr einer Uterusruptur auszuführen. 

Ich hatte seit dieser Publication Gelegenheit, einen neuen 
Fall von Spondylolisthesis zu beobachten, den ich mir in Folgendem 
mitzutheilen erlaube). 


Prot.-No. 403/1898. Josefa E., 29 Jahre alt. Patientin will nie 
erheblich krank gewesen sein. Ueber das Befinden in frühester Jugend kann 
sie keine Angaben machen. 

Vom 15. Lebensjahre an musste sie Stunden lang auf der Alm 
schwere Lasten, wie Heu, Fntter, Wasser etc. tragen und empfand 
schon damals bei dieser Arbeit Schmerzen im Kreuze. 1. Menstruation 


1) Vorgestellt in der Sitzung der geb.-gynäk. Gesellschaft in Wien am 
13. März 1898. 
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im 13. Lebensjahre. Menses immer regelmässig vierwöchentlich, zeit- 
weise schmerzhaft. 

Vor 10 Jahren wurde sie zum ersten Male schwanger, es steiger- 
ten sich während der Schwangerschaft die Schmerzen im Kreuze, so dass 
sie auch beim Verrichten häuslicher Arbeiten und auch beim Gehen 
„Brennen und rissartige Schmerzen“ im Kreuze empfand, Beschwerden, 
welche sich jedoch bei Ruhelage bedeutend milderten, aber nie gänz- 
lich verschwanden. Die Geburt war, wie sie sich ausdrückt, schwer, 
soll lange gedauert haben, jedoch ohne Kunsthilfe verlaufen sein. 

Nach dem 1. Wochenbette empfand sie beim Heben von Lasten 
noch immer stärkere Schmerzen im Kreuze. 

2. Schwangerschaft vor 8 Jahren; wieder dieselben Schmerzen im 
Kreuze, leichtere Geburt als beim ersten Male. Im Wochenbette die- 
selben Erscheinungen wie im ersten. 

3. Schwangerschaft vor 3 Jahren. Im Anfange derselben nur ge- 
ringe Steigerung der auch im nichtschwangeren Zustande beim Arbeiten 
und bei raschen Bewegungen auftretenden Schmerzen im Kreuze. 

Gegen Ende dieser Schwangerschaft bedeutende Schmerzen. die 
sich derart steigerten, dass Patientin überhaupt nicht mehr arbeiten 
konnte. ' 

Die Geburt war schwer, erfolgte jedoch ohne Kunsthilfe. 

4. Schwangerschaft vor 1 Jahre. Während dieser Gravidität ge- 
ringere Schmerzen, was Patientin dem Umstande zuschreibt, dass sie 
weniger zu arbeiten hatte. 

5. Schwangerschaft beendet durch normale Geburt am 10. Februar 
1898. Dauer derselben 2 Stunden. Gewicht des Kindes 3050 gr. 
Während dieser Grravidität bestanden ausstrahlende Schmerzen im Kreuze. 
Sie enıpfand schon ausstrahlende Schmerzen beim Liegen auf der Seite, 
besonders war ein Druck auf den Proc. spinos. des letzten Lenden- 
wirbels und in der Gegend desselben sehr schmerzhaft. Beim Gehen 
mit kleinen Schritten empfand sie keinen Schmerz, wohl aber bei stär- 
kerem Ausschreiten. Beim Bergabsteigen hatte sie Schmerzen im 
Kreuze und in den Seiten, auch wenn sie keine Lasten trug. Ebenso 
empfand Patientin Schmerzen beim ruhigen Liegen, wenn sie vorher 
grosse Lasten getragen hatte. 

Alle Kinder leben und sind gesund. 

Status praesens: (aufgenommen 14 Tage post partum.) 

Patientin mittelgross, ziemlich kräftig gebaut, starker Hängebauch. 
Körpergrösse 155 cm. 

Bei der Besichtigung von rückwärts findet man die Wülste über 
den Hüftbeinkämmen stark vorspringend, oberhalb derselben beider- 
seits eine Einziehung und hat man den Eindruck, wie wenn der Thorax 
nach vorne und abwärts gerutscht wäre. Das Kreuzbein ist etwas nach 
rückwärts gedrängt, die Michaelis’sche Raute auffallend verändert, so 
dass die Höhe des oberen Dreieckes derselben kleiner ist als die des 
unteren. 

Ferner sieht und tastet man deutlich die Stelle des vorspringenden 
Dornfortsatzes des letzten Lendenwirbels und über demselben eine 
staffelfürmige Vertiefung. Von der Spitze des Dornfortsatzes des letz- 
ten Lendenwirbels bis zum Dornfortsatze des 4. Lendenwirbels tastet 
man eine listanz von circa 2 cm (Staflelbreite). Die Dornfortsätze 
der letzten Lendenwirbel sind nicht zu differenziren, sondern scheinen 
aneinander gepresst zu sein. 
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Die Seitenflache der Hinterbacken stark eingezogen — das Kreuz- 
bein, wie erwähnt, so stark retroponirt, dass man die Contour des- 
selben schon sehen kann. Die Stelle der Synchondrosis sacroiliacae ist 
beiderseits als Knochenkante deutlich zu tasten — desgleichen die 
Spinae poster. super., Distanz derselben 11 cm. Die Kreuzbeinfläche 
sehr leicht abzutasten, besonders die Prominenzen, die den Dornfort- 
sätzen entsprechen, ebenso ist der Hiatus sacralis abgrenzbar; die Ge- 
lenksfortsätze sind aber nicht deutlich zu tasten. 

Bei der Seitenansicht fällt der Hängebauch auf, ebenso die ver- 
änderte Beckenneigung und die staffelformige Einziehung ober dem 
Proc. spinosus des letzten Lendenwirbels. Es macht auch bei der 
Seitenansicht den Eindruck, als wenn der Rumpf in toto nach vorn ge- 
‚rutscht wäre. Der Brustkorb ist in das Becken hineingesunken. Das 
Kreuzbein erscheint bei der äusseren Untersuchung nicht abgeknickt. 

Die Grenze der Schamhaare 1 cm tiefer als die obere Sym- 





physenwand. 
Aeussere Beckenmaasse . . . . . . Sp. 221, Tr. 31 
Cr. 27 Bd. 20 
Beckenumfang . . - .... . . +. 8d cm. 
121, 
Beckenneigung sin «a = 0 = 380 
Innere Beckenmaasse: 
Pseudodiagonalis . . . . 2. 2.2... U 
Pseudovera . . . 91% 
Pseudovera mit meinem _Beckenmesser. 88/0 
Diagonalis . . 131], 
Spitze des Glittwinkel schwer zu erreichen. 
Transversa des Ausganges . . . . 11 cm. 
Gerader Durchmesser des Ausganges . . gf 


2° 

Innere Untersuchung: Prolaps der hinteren Vaginalwand, leichter 
Descensus uteri, dieser noch nicht vollkommen involvirt. Muttermund 
quer gespalten. 

Bei der Untersuchung stösst man auf eine quer verlaufende, stark vor- 
springende Knochenkante, die im ersten Moment als Promontorium imponirt. 
Geht man hinter und unter dieser nach aufwärts, so tastet man eine Knochen- 
fläche, die von oben hinten nach vorne unten verläuft und die oben in 
einer leichten Schwingung in die vordere Kreuzbeinfläche übergeht. 

Diese Fläche entspricht dem vorderen Abschnitte der unteren Ge- 
lenksfläche des letzten Lendenwirbels. 

Tastet man aut die Linea termin. hinüber, so findet man, dass 
diese Knochenkante, die durch den unteren Rand des letzten Lenden- 
wirbelkörpers gebildet wird, gut 2 cm vor und unter dem wahren 
Promontorium sich befindet. Es stellt die untere Gelenksfläche des 
letzten Lendenwirbelkörpers einen scharfen staffelförmigen Vorsprung dar. 

Entsprechend diesem Befunde sind die sphär. Lateralwinkel 
Breisky’s beiderseits sehr leicht zu tasten und ebenso der sogenannte 
Vorberg-Glittwinkel nach Breslau-Ritgen in besonders deutlicher 
Weise zu finden. Der Druck in der Richtung des Vorberg-Glittwinkels 
ist auffallend schmerzhaft. Oberhalb des falschen Promontoriums 
tastet man den letzten Lendenwirbel ab und den untersten Abschnitt 
des vorletzten, der lordotisch mässig verkrümmten Lendenwirbelsäule. 
Wenn ınan seitlich beiderseits vom letzten Lendenwirbel mit dem un- 
tersuchenden Finger hoch hinauf geht, kommt man auf einen Wider- 
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stand, den man aber nicht deutlich als vom Proc. transv. herrührend 
bestimmen kann. Da man nur den untersten Abschnitt der Vorder- 
fläche des 4. Lendenwirbels abtasten kann, ist es leicht erklärlich, dass 
man die Bifurcation der Aorta nicht erreichen kann. 

An der Linea terminalis nichts Besonderes. Entsprechend dem hin- 
teren Symphysenrande findet man eine scharf vorspringende Knochen- 
leiste, welche von unten nach aufwärts an Höhe zunimmt (ein ähnlicher 
Befund wie au dem ersten von mir beschriebenen Fall}. 

Das Sacrum ist normal ausgehöhlt. Auch bei der inneren Unter- 
suchung ist durchaus kein Knick zu tasten. Die Spinae oss. ischii 
nicht auffallend hervorragend. 

In der ersten Zeit, nachdem Patientin das Bett verlassen hatte, 
konnte sie nur vorsichtig gehen. und man konnte eine negative Spreiz- 
breite an den Gangspuren konstatiren. Die Schmerzen beim Gehen. 
und Heben geringer Lasten besserten sich zusehends, dagegen klagte 
sie am Abend über Kreuzschmerzen, wenn sie tagsüber zu leichteren 
Arbeiten in der Klinik verwendet wurde. Das Aufheben grösserer Lasten 
verursachte ihr noch immer solche Kreuzschmerzen, dass sie die Gegen- 
stände kaum von der Erde wegheben konnte. 

Die Gangspur, die, mit Bestimmtheit eine negative Spreizbreite 
zeigt, war, zu verschiedenen Malen aufgenommen, stets dieselbe. 

Wir finden also in diesem Falle auf der Gangspur eine negative 
Spreizbreite, ohne dass das Becken eine Trichterform zeigt. 


Nach der vorangehenden Beschreibung handelt es sich in diesem 
Falle um eine Spondylolisthesis, und zwar würde ich dieselbe als 
Spondyloklisis bezeichnen, wenn ich die Eintheilung Lambl’s in 
4 Arten der Spnndylolisthesis berücksichtige. Die Anamnese ist 
geradezu typisch für die Entstehung der Spondylolisthesis; zugleich 
mit dem Eintritte der Pubertät musste das Mädchen schwere Lasten 
tragen und von dieser Zeit an hatte sie Kreuzschmerzen, die je 
nach der Anstrengung mehr oder minder heftig waren und in der 
Schwangerschaft exacerbirten. 

Kurz nachdem die Patientin das Wochenbett verlassen hatte, 
waren die Kreuzschmerzen stärker als einige Zeit später; an Tagen, 
an denen sie sich mehr bückte und an der Klinik mehr arbeitete, 
klagte sie über solch’ starke Kreuzschmerzen, dass ihr am Abend 
die Bewegungen schwer fielen. Es bestand hier also ein Andavern 
des Processes im Gegensatze zu meinem ersten Falle, in dem ich 
es mit einer ausgeheilten Spondylolisthesis zu thun hatte. 

Obwohl es gewiss schwierig ist, an der Lebenden eine Spon- 
dylolisthesis geringeren Grades mit Sicherheit zu diagnosticiren, so 
glaube ich hier zu dieser Diagnose volle Berechtigung zu haben. 

Schon bei der Ansicht von hinten fällt der spondylolisthetische 
Habitus geringen Grades auf, besonders aber bei der Betastung 
fühlt man die staffelförmige Einziehung über dem Proc. spin. des 
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letzten Lendenwirbels, die man in ähnlicher Weise bei keinem 
anderen Becken vorfindet. Ueber die Verhältnisse des Kreuzbeins 
habe ich bei der Beschreibung des Falles ausführlich gesprochen. 

Merkwürdig ist, dass mir dieser Fall bei der Seitenansicht 
primär den Eindruck machte, als ob es sich um eine ver- 
mehrte Beckenneigung handeln würde. Als ich diese dann trigo- 
nometrisch bestimmte, fand ich eine auffallende Verminderung der 
Beckenneigung, nämlich einen Neigungswinkel von 38°, und als 
ich dann die Neigung des Beckens abermals genau untersuchte, 
konnte ich diese Veringerung der Beckenneigung bestätigen. Be- 
sonders unterstützend für die Bestimmung der Beckenneigung ist 
die innere Untersuchung während des Stehens, wie von den Autoren 
(Neugebauer) hervorgehoben wird. 

Es besteht also hier bei einem Falle von geringer Spondy- 
lolisthesis bez. Spondyloklisis ebenso eine verminderte Becken- 
neigung, wie in meinem citirten Falle von hochgradiger Spondy- 
loptosis, natürlich aber in einem geringeren Grade entsprechend 
dem geringeren Grade des Hinabgleitens des letzten Lendenwirbels. 
Ich habe mich in meiner citirten Publication dahin geäussert, dass 
ich gar nicht einsehe, warum im ersten Stadium der Spondylo- 
listhesis eine Vermehrung der Beckenneigung eintreten muss. 
Diese hypothetische Annahme beruhe auf einem nicht ganz unan- 
fechtbaren Schlusse. „Es heisst, dass in leichten Graden des Leidens 
eben die Verstärkung der normalen Krümmung im Lenden- und 
Brustsegmente der Wirbelsäule zur Compensation der Veränderung 
zwischen Lenden- und Kreuzbeinsegment nicht genügt. Als Folge 
davon müssten wir nach dieser Auffassung eine Vermehrung der 
Beckenneigung im Beginne des Leidens annehmen. Nun ist es 
aber fraglich, ob denn wirklich eine solche compensatorische Krüm- 
mung im Lenden- und Brustsegmente eintritt, von der gesprochen 
wird. Wenn die Wirbelsäule nach vorne rutscht, so rückt der 
Schwerpunkt des Thorax nach vorne, was nur auf zweierlei Weise 
ausgeglichen werden kann. Entweder es sucht die Frau dies durch 
eine lordotische Krümmung der Lendenwirbelsäule und des untersten 
Abschnittes der Brustwirbelsäule zu compensiren, oder es wird von 
Anfang an durch eine Verminderung der Beckenneigung der Schwer- 
punkt des Oberkörpers wieder weiter nach rückwärts in die nor- 
male Schwerpunktlinie gebracht. Für mich hat diese letztere 
gleichfalls hypothetische Erklärung mehr Wahrscheinlichkeit. Denn 
für das Erste hätte man bei den jetzt schon ziemlich zahlreichen beob- 
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achteten Fallen doch mehr Beispiele mit vermehrter Beckenneigung 
finden müssen, und ferner müsste es in der Cebergangszeit zwischen 
vermehrter und verminderter Beckenneigung ein Stadium normaler 
Beckenneigung geben, was doch höchst unwahrscheinlich ist. Ein 
spondylolisthetisches Becken mit solchem Befunde hat man doch 
noch nicht gesehen.“ 

Nachdem ich diesen Fall von Spondylolisthesis genau unter- 
sucht habe, in welchem es sich trotz des geringeren Grades des 
Leidens um eine Verminderung der Beckenneigung, die entsprechend 
dem geringeren Maasse der Spondylolisthesis geringer ist als in 
meinem erstpublicirten Falle, so drängt sich mir die Ueber- 
zeugung auf, dass die Ansicht, es sei im ersten Stadium 
dieses Processes eine Vermehrung der Beckenneigung zu 
erwarten, nur schwer haltbar ist, und bleibe ich bei der Meinung, 
dass es viel plausibler ist, dass bei einem Nachvornerücken des 
Thoraxschwerpunktes die Verminderung der Beckenneigung die 
Compensation übernimmt. Die lordotische Verkrimmung der Lenden- 
wirbelsäule ist aus den anatomischen Verhältnissen. nach dem 
Heruntergleiten zu erklären, erscheint mir aber eine Vermehrung 
der Beckenneigung durchaus nicht zu bedingen. 

Die grosse Differenz zwischen der Conjugata externa von 
20 cm und der C. pseudovera von 91/,—9 (bez. 8,8 cm mit 
meinem Beckenmesser gemessen), ist ein Symptom, das gleich- 
falls für das Vorhandensein eines Wirbelglittes spricht. | 

Die Vergrösserung des Abstandes vom unteren Symphysen- 
rand bis zur Spitze des Glittwinkels (131/, cm) entspricht dem Be- 
fund der Retropression des Sacrums, der bei der äusseren Unter- 
- suchung der hinteren Beckenwand aufgenommen wird. 

Das Vorhandensein der sphärischen Lateralwinkel Breisky’s 
und des stark einspringenden Vorberg-Glittwinkels stützen gleich- 
falls die Diagnose. 

Die Bifurcation der Aorta wird in diesem Falle nicht erreicht 
(das Symptom Olshausen’s fehlt also,, was uns bei dem ge- 
ringen Grade des Glittes nicht Wunder nehmen kann. 

Besonders auffallend und von der Regel abweichend ist der 
Umstand, dass das Becken keine Trichterform aufweist, 
indem der Beckenausgang in keinem Durchmesser verengt ist. 

Des Ferneren ist bemerkenswerth, dass nicht einmal eine 
Andeutung einer Knickung des Sacrums vorhanden ist. 

Bei der Untersuchung der Gangspuren findet man 
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eine negative Spreizbreite, obwohl das Becken keine 
Trichterform aufweist. 

Bekanntlich hat Neugebauer die Gangspur mit kurzer Schritt- 
länge und negativer Spreizbreite als pathognomonisch für Spon- 
dylolisthesis erklärt; ich habe dagegen angenommen, dass diese 
Gangspur nur dann bestehe, wenn der Process noch nicht zum 
Stillstand, bez. zur Ausheilung gekommen ist, da in meinem 
ersten Falle die Gangspur keine negative Spreizbreite aufweist. 
Der jetzige Fall bekräftigt mich in meiner Anschauung, da wir in 
diesem eine negative Spreizbreite in der Gangspur finden und zu- 
gleich constatiren können, dass der Krankheitsprocess, wenn auch 
in geringem Grade, noch besteht. Beim Heben von Lasten und 
nach anstrengenden Arbeiten während des Tages hat die Pat. 
Kreuzschmerzen und ein Druck auf die Glittwinkelregion verur- 
sacht Schmerzen. Die negative Spreizbreite kann man bei auf- 
merksamer Beobachtung des Ganges constatiren, und hat dies 
schon bei der ersten Besichtigung der Graviden auf Spondylo- 
listhesis geradezu aufmerksam gemacht. Ich verweise im übrigen 
auf meine citirte Publication und kann meine dort ausgesproche- 
nen Ansichten über die pathologische Gangspur durch diesen 
neuerlichen Fall nur erhärtet finden. 

In diesem Falle erfolgte die Geburt spontan, da ja eine nur 
geringe Beckenverengerung besteht. Solche spondylolisthetische 
Becken mit geringem Grade von Beckenverengerung werden gewiss 
leicht übersehen, wenn man oberflächlich untersucht, da ja be- 
kanntlich sogar Fälle von hochgradiger Spondylolisthesis mit an- 
deren Beckenformen verwechselt werden konnten. 

Ich habe in meiner angezogenen Publication über Spondvlo- 
listhesis die Möglichkeit einer Verwechslung mit anderen Becken- 
formen ausführlich besprochen und muss nun erwähnen, dass ich 
mich auch einer solchen Verwechslung schuldig gemacht habe. 

Ich habe in der erwähnten Arbeit einen zweiten Fall von 
wahrscheinlicher Spondylolisthesis beschrieben und bemerkt, 
dass ich keine genaue Untersuchung vornehmen konnte, weil sich 
die Patientin, die eigens aus der Ferne zur Diagnosenstellung nach 
Wien gebeten worden war, weigerte, sich gründlich untersuchen 
zu lassen, so dass ich die Diagnose in suspenso liess. Ich stellte 
die Diagnose nur vermuthungsweise und gab der Hoffnung Aus- 
druck, dass die Frau vielleicht in den nächsten Jahren wieder an 
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eine Klinik kommen dürfte, worauf die Diagnose bestätigt oder 
corrigirt werden würde. 

Wir haben diese Frau in der letzten Zeit wieder am Schwan- 
gerschaftsende in die Klinik aufgenommen, und es zeigte sich nun, 
dass es sich um eine Osteomalacie mit deutlich osteomalacischer 
Form des Beckens handle: Sp. 23, Cr. 28, Tr. 29, Conj. ext. 17, 
Conj. diag. 10, Conj. vera 8!1/,, Transversa des Ausgangs 6. Ty- 
pische Kleeblattform des Beckens, absolute Beckenverengerung. 
Ich führte daher die Sectio caesarea mit retroperitonealer Stiel- 
versorgung nach Chrobak aus; afebriles Puerperium; das Kind 
wurde lebend extrahirt. 

Wenn wir die in der citirten Arbeit angegebene Anamnese 
überblicken, so passt sie ganz vorzüglich auf eine Osteomalacie- 
Anamnese, wiewohl man zugeben muss, dass sie auch mit einer 
Anamnese ganz in Einklang steht, die bei Spondylolisthesis auf- 
genommen wird. Bei der Aufnahme des Körperstatus finden wir eine 
Beschreibung, die auf ein Herabgesunkensein des Thorax hindeutet, 
was sowohl bei Spondylolisthesis als bei Osteomalacie vorkommt. 

Ein Charakteristicon für Osteomalacie ist die leichte Kyphose 
im Brustantheile der Wirbelsäule und die eigenthümliche Verkür- — 
zung des Halses durch die hochstehenden Schultern; davon war 
aber in unserem Falle nichts zu finden, sonst wären wir auf die 
Osteomalacie, die damals offenbar in sehr geringem Grade be- 

stand, aufmerksam gemacht worden. 

In der Beschreibung steht: „Am Uebergange der Wirbelsäule 
um Kreuzbein findet man oberhalb des vorspringenden Processus 
spinosus des 5. Lendenwirbels eine längs verlaufende Rinne, zu 
deren Seiten die Lendenmusculatur scharf vorspringt. Die Dorn- 
fortsätze der ersten vier Lendenwirbel lassen sich nicht abtasten. 
Die lumbosacralen Gelenksfortsätze sind nicht tastbar, die Becken- 
neigung ist vermindert.“ Ich habe mich durch diese Längsrinne 
beeinflussen lassen und angenommen, dass sie durch Spondylo- 
listhesis veranlasst ist. 

Wie ich mich erinnere, ist diese Rinne, die ich damals ge- 
tastet habe, für Spondolylisthesis nicht charakteristisch, wenn ich 
damit den Befund vergleiche, den wir an dem erstbeschriebenen 
und in dieser Publication beschriebenen Becken in der Gegend 
des Dornfortsatzes des 5. Lendenwirbels erhoben haben. Bei 
Spondylolisthesis ist dieser Dornfortsatz so scharf vor- 


springend, dass ein wirklicher, deutlicher Staffel ent- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 3. 4 
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steht, was bei dem osteomalacischen Becken, das ich falschlich 
fiir ein spondylolisthetisches gehalten hatte, durchaus nicht der 
Fall war. Gerade auf diesen einspringenden Staffel ober- 
halb des erwähnten Dornfortsatzes mochte ich als auf ein 
ganz besonderes Symptom hinweisen, das bei gar keiner 
anderen Beckenform in solcher Weise zu finden ist, wie beim 
spondylolisthetischen Becken. Ich glaube daher, dass mir auch bei 
einer fliichtigen Untersuchung eine solche Verwechslung zwischen 
Osteomalacie und Spondylolisthesis nicht mehr passiren wird. 

Die Form des Beckens hat sich in den zwei Jahren auffallend 
verändert. Es ist ganz bestimmt ausgeschlossen, dass vor zwei 
Jahren eine Kleeblattform bestanden hat; der Beckeneingang war 
queroval mit stark herabgedrängtem Promontorium, und gerade 
der Umstand, dass die Mikrochorden nicht verkürzt waren, unter- 
stützte die Fehldiagnose, auch schien mir die Diagnose durch die 
Verminderung der Beckenneigung gestützt. 

Nach den Beobachtungen bei Osteomalacie weiss ich aber 
nun, dass diese auch bei Osteomalacie zu finden ist, und ich muss 
hervorheben, dass der Grund dafür ein ganz ähnlicher ist wie 
“ beim spondylolisthetischen Becken. 

Beim spondylolisthetischen Becken rückt, wie besprochen, 
durch das Nachvornerutschen der Wirbelsäule der Thoraxschwer- 
punkt nach vorne; um dies auszugleichen, tritt eine Verringerung 
der Beckenneigung ein. 

Etwas ganz Aehnliches ereignet sich im Frühstadium beim 
osteomalacischen Becken. Zwar gleitet die Wirbelsäule nicht 
nach vorne, wohl aber sinkt das Promontorium infolge der Be- 
lastung des erwähnten Beckenringes durch die Wirbelsäule nach 
vorne. Infolge dieser Deviation des Promontorium rückt der 
Thoraxschwerpunkt auch nach vorne. Zum Bewerkstelligen des 
aufrechten Ganges tritt nun eine Verminderung der Beckenneigung 
ein, wie ich in den letzten Fällen von Osteomalacie auch durch 
Messung constatiren konnte. Es ist also immerhin im Anfangs- 
stadium der Osteomalacie, wenn etwa die Mikrochorden noch nicht 
verkürzt sind, eine Verwechslung mit Spondylolisthesis möglich. 

Ich muss noch hervorheben, dass bei dem eben beschriebenen 
Falle vor 2 Jahren keine Behinderung in der Abductions- 
fähigkeit der Oberschenkel bestand, die auf eine osteoma- 
lacische Erkrankung hätte aufmerksam machen müssen, welche aber 
derzeit besteht, nachdem das Becken Kleeblattform angenommen hat. 
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In der damaligen Beschreibung des Falles habe ich ausdrück- 
lich bemerkt, „dass die Betrachtung der Frau von hinten nicht 
die für Spondylolisthesis charakteristischen Symptome zeige, doch 
ist der Umstand auffallend, dass bei vollständig gerader Wirbel- 
säule eine tiefe Einziehung beziehungsweise Rinne oberhalb des 
Processus spinosus des letzten Lendenwirbels vorhanden ist und 
dass ein starkes Vorspringen des letzten Lendenwirbelkörpers bei 
der inneren Untersuchung bemerkt werden konnte.“ 

Es wurde in der letzten Zeit abermals ein Fall von Spondy- 
lolisthesis an der Klinik beobachtet (demonstrirt in der Sitzung der 
geb. gvnäkol. Gesellschaft in Wien vom 19. April 1898 von Dr. 
H. Hübl). Bei demselben konnte man, wie in dem in dieser 
Publication beschriebenen Fall die Diagnose auf Spondylolisthesis 
schon bei der Besichtigung von hinten und bei der Abtastung der 
staffelformigen Einziehung oberhalb des Proc. spin. des letzten 
Lendenwirbels stellen. In diesem Falle, den ich auch für einen Fall 
von spondylolisthetischem Becken halte, findet sich ein geringer 
Wirbelglitt, aber eine starke Abknickung des Sacrum zwischen 
seinem 2. und 3. Wirbel; eine solche wurde ja schon bei so 
manchem Falle von Spondylolisthesis beobachtet. 

Es ist aber ausserdem ein ganz eigenthümlicher Befund an 
dem Sacrum dieses Beckens, der sich mit der Theorie des Mecha- 
nismus der Spondylolisthesis nicht recht vereinbaren lässt. Es 
stellt nämlich die Grenze zwischen 1. und 2. Sacralwirbel an der 
Vorderfläche des Sacrum eine zwar nicht scharfe, aber doch deut- 
lich vorspringende Knochenkante dar, die durch eine leichte Ab- 
knickung des Kreuzbeines an dieser Stelle nach hinten entstanden 
zu sein scheint. Dies ist für ein spondvlolisthetisches Becken 
sicher ein seltener Befund. Die Form dieses Beckens ist eine ganz 
andere, als in den zwei anderen von mir beschriebenen Fällen. Die 
Form des Sacrum liesse sich vielleicht in der Weise erklären, dass 
zugleich mit dem Herabgleiten des letzten Lendenwirbels die zwei 
ersten Sacralwirbel in das Becken hereingepresst bez. herein- 
gestürzt wurden — im Sinne der Breus’schen!) Entstehungstheorie 
dieser Sacrumabknickungen. 

Auffallend ist in dem Falle Hübl’s die Anamnese, aus der 
man nur entnimmt, dass die Frau nach dem 2. Jahre gehen ge- 


1) Breus, Vortrag über das spond. Becken. Sitzung der geb.-gyn. Ges. 
in Wien, 13. März 1893. Ref. im Centralbl. f. Gynäk. 1808, S. 720. 
41* 
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lernt und nie Schmerzen im Kreuz empfunden hat, ein Umstand, 
der sehr für Rhachitis zu sprechen scheint. 

Ich möchte mich der Erklärung, die Hübl für die Entstehung 
der Spondylolisthesis gegeben hat, dass nämlich die eigenthümliche 
Haltung der Patientin beim Zimmerreiben, einer Beschäftigung, welcher 
sie seit dem 10. Lebensjahre nachgeht, nicht anschliessen und auch 
nicht glauben, dass es sich in diesem Falle um einen besonderen 
chronischen Process handelt, da bei einem solchen wohl eine 
Schmerzhaftigkeit bei starker Belastung des Sacrum durch die 
Wirbelsäule hätte bestehen müssen. 

Wenn man die anamnestische Angabe berücksichtigt, dass bei 
Mangel rhachitischer Symptome die Frau erst nach dem 2. Jahre 
gehen gelernt und nie, so lange sie sich erinnern kann, Kreuz- 
schmerzen empfunden hat, so liegt es, wie ich glaube, näher, 
ein Trauma in frühester Kindheit anzunehmen, das die Spondylo- 
listhesis zur Folge hatte. Da nun der Knochenprocess in den 
ersten Lebensjahren ausgeheilt sein kann, so dürfte die Patientin 
deshalb nie Schmerzen empfunden haben. 

Die Beckenneigung ist in dem Falle Hübl’s nur wenig ver- 
mindert. Dieses entspricht aber dem geringen Grade des Glittes, 
und vielleicht steht der Grad der Verminderung der Beckenneigung 
im Zusammenhang mit dem Knick am Sacrum, über welche Ver- 
hältnisse ich mir noch kein Urtheil erlauben möchte. 

Obgleich in diesem Falle das Sacrum einen eigenthümlichen 
Befund darbietet, so halte ich doch dieses Becken mit Wahrschein- 
lichkeit für ein spondylolisthetisches. 

Gewiss dürfte man aber in diesem Falle nicht allzusehr über- 
rascht sein, wenn man in die Lage käme, das Beckenpräparat zu 
studiren und Rhachitis als Grund der Beckenform finden würde. 

Da ich also wahrscheinlich 3 Fälle von Spondylolisthesis zu 
untersuchen Gelegenheit hatte, so möchte ich die Momente zu- 
sammenstellen, die bei der Untersuchung des Beckens von diffe- 
renzialdiagnostischem Werthe sind: 

1. Die Besichtigung und äussere Untersuchung der hinteren 
Körperseite und speciell des Beckens sind für die Diagnose der 
Spondvlolisthesis sehr werthvoll. Die eigenthümliche Gestalt des 
Contours des Beckens findet sich wohl in ähnlicher Weise auch 
bei anderen Beckenformen, wie z. B. bei Osteomalacie und dem 
sacrolumbalkyphotischen Becken; sie ist bedingt durch die Ver- 
minderung der Beckenneigung. 
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2. Die staffelformige Einziehung ober dem Processus spinosus 
des letzten Lendenwirbels bei vorhandener Retropression des Kreuz- 
beines lässt allein schon die Diagnose auf Spondylolisthesis mit 
grosser Wahrscheinlichkeit stellen. Es findet sich bei keiner anderen 
Beckenform ein auch nur annähernd ähnliches Verhältnis. Ent- 
sprechend der staffelformigen Einziehung wird man bei der inneren 
Untersuchung eine Conjugata finden, die im Vergleich zur Conjugata 
externa viel zu klein ist. Diesen letzten Befund kann man auch 
bei einem spondylizematischen Becken antreffen, es wird aber bei 
letzterem die staffelförmige Einziehung vermisst werden. 

3. Entweder findet man bei der inneren Untersuchung einen 
deutlichen Glittwinkel, der einen staffelförmigen Vorsprung darstellt 
und mit der staffelformigen Einziehung oberhalb des Proc. spin. 
des 5. Lendenwirbels correspondirt. Dieses Correspondiren 
sichert die Diagnose der Spondylolisthesis. Wenn es aber 
zu einer Spondyloptose wie in meinem erstbeschriebenen Falle 
kommt, dann findet man keinen Glittwinkel, wohl aber kann man 
zu beiden Seiten der herabgerutschten Wirbelsäule noch das Kreuz- 
bein tasten und findet die Linea terminalis hier höherstehend als 
die Vorderfläche des herabgerutschten 5. Lendenwirbels. 

4. Die Verminderung der Beckenneigung ist für Spondyloli- 
sthesis charakteristisch, obwohl sie auch bei anderen Beckenformen 
(Osteomalacie und Sacrolumbalkyphose) vorkommt. Dass bei Spon- 
dylolisthesis im Anfangsstadium eine Vermehrung der Beckenneigung 
bestehe, halte ich für nicht erwiesen, ist aber auch nicht zu er- 
warten; das Naheliegende ist, dass vom Anfang eine Verminderung 
der Beckenneigung besteht und mit dem Zunehmen des Wirbel- 
glittes ebenfalls zunimmt. 

5. Auf das Auffinden der sphärischen Lateralwinkel möchte 
ich kein so grosses Gewicht legen. Man kann sie einerseits bei 
manchen spondylolisthetischen Becken undeutlicher tasten, anderer- 
seits kann man bei anderen Beckenformen nach meiner Erfahrung 
sich einbilden, dass sie vorhanden seien, ohne dass dies der Wahr- 
heit entspricht. 

6. Eine Trichterform des Beckens ist keine nothwendige Folge 
der Spondylolisthesis, wie der in dieser Arbeit beschriebene Fall 
beweist. Ebenso ist die Kreuzbeinabknickung ein zufälliger Befund, 
der nach Breus durch das Hereinstürzen des 1. Sacralwirbels be- 
dingt ist. Dagegen ist die Retropression des Kreuzbeines bez. 
von dessen Basis im grösseren oder geringeren Grade ein ganz 
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charakteristischer Befund; die Kreuzbeinvorsprünge sind deutlicher 
zu tasten, die Stelle der Synchondrosis sacroiliaca ist viel deut- 
licher markirt als bei anderen Becken, und die Retropression des 
Kreuzbeins, verbunden mit der Verminderung der Beckenneigung, 
verändert die Rückansicht der Beckenregion in der besprochenen 
auffallenden Weise. 

7. Das Tasten der Aortenbifurcation unterstützt die Diagnose 
der Spondylolisthesis, ist aber kein Kriterium, da man bei leichteren 
Fällen von Spondylolisthesis die Bifurcation nicht finden kann, son- 
dern nur bei höheren Graden, wenn der 5. Lendenwirbel tiefer 
herabgerutscht ist (wie in dem erstbeschriebenen Falle), anderer- 
seits auch bei anderen Beckenformen (beim spondylizematischen) 
die Aortenbifurcation getastet werden kann. 

Einen derartigen Fall habe ich in jüngster Zeit untersucht. 
Es handelte sich um eine Erstgeschwängerte, die ganz das Bild 
einer an Spondylolisthesis leidenden Frau bot. Hochgradige Ver- 
minderung der Beckenneigung; es war aber kein scharfer Staffel 
vor dem Dornfortsatz des letzten Lendenwirbels zu finden, sondern 
ein deutlicher lumbosacraler Gibbus. Bei der innerlichen Unter- 
suchung kam man sofort auf die pulsirenden Iliacae und konnte 
die Theilungsstelle der Aorta abtasten. Das Becken ähnelt sehr 
dem spondylolisthetischen, es ist auch die Conjugata verkürzt 
durch in das Becken hereingesunkene Wirbelkörper (C. v. 71/, cm). 
Der Beckenausgang ist trichterförmig verengt. Die Anamnese weist 
aber auf eine eitrige Knochenerkrankung in frühester Jugend hin, 
wie durch eine Narbe am Sacrum und eine grosse Narbe in der 
Gegend der linken Crista noch dargethan wird. Es handelt sich dem- 
nach sicher um eine durch Spondylizeme bedingte Beckenverengung 
und um keine Spondylolisthesis. Es dürfte dieses Becken eine 
grosse Aehnlichkeit haben mit dem Leipziger Becken, das erst 
von Fehling als spondylizematisches richtig erkannt wurde. 

Ich will noch besonders betonen, dass der Gang dieser Patientin 
weder eine Verkürzung der Schrittlänge, noch eine negative Spreiz- 
breite aufweist. Sie kann unbehindert sehr lange Schritte machen 
und mit stark gespreizten Beinen gehen. 

Da dieses Becken, obwohl es kein spondylolisthetisches ist, 
doch ganz dieselben mechanischen Verhältnisse darbietet wie jenes, 
so ist mir dieser Fall ein neuer Beweis für die Richtigkeit meiner 
Ansicht, dass der für das spondylolisthetische Becken charakte- 
ristische Gang nicht von der Beckenform abhängt. 
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An diesem Falle findet man auch dieselbe Eigenthümlichkeit, 
die ich in dem erstbeschriebenen hochgradigen Fall von Spondyloptose 
hervorgehoben habe, dass nämlich beim aufrechten Stehen die Beine 
in den Knieen leicht gebeugt sind. Suchi Pat. die Beine zu strecken, 
so muss sie den Oberkörper nach vorne neigen und bekommt da- 
durch das Gefühl, vorneüberzufallen. Ich habe dies seinerzeit in 
der Weise erklärt, dass durch die leichte Beugung der Beine in 
den Kniegelenken die aus mechanischen Gründen nicht mehr weiter 
mögliche Verringerung der Beckenneigung compensirt wird. Diese 
Erklärung halte ich für dieses spondylizematische Becken in ganz 
gleicher Weise aufrecht. 

8. Der Gang mit negativer Spreizbreite der Füsse 
und sehr kurzer Schrittlänge ist von der Form und Nei- 
gung des Beckens unabhängig, hängt vielmehr nur davon 
ab, ob der Erkrankungsprozess abgelaufen ist oder nicht, 
ob eben die Frau beim Gehen keine Schmerzen im Kreuz. empfindet 
oder ob sie bei jedem stärkeren Ausschreiten Schmerzen hat; 
nur zur Vermeidung dieser Schmerzen bedient sie sich 
des sogenannten ,Seiltanzerganges“ mit kurzer Schritt- 
länge und negativer Spreizbreite. Dieser Gang ist also 
insofern für Spondylolisthesis charakteristisch, als sein 
Bestehen für Spondylolisthesis spricht, dagegen schliesst 
das Fehlen eines solchen pathologischen Ganges durch- 
aus nicht eine Spondylolisthesis aus. Es ist nämlich nach 
erfolgter synostotischer Verschmelzung der betheiligten Knochen 
kein Grund mehr für diesen, wie ich ihn bezeichnet habe, „er- 
künstelten Gang“ vorhanden. Auch bei höchstgradiger Spondy- 
lolisthesis finden wir, wenn die Verbindung zwischen dem letzten 
Lendenwirbel und dem Sacrum eine solide geworden ist, weder 
eine negative Spreizbreite noch eine verkürzte Schrittlänge. 

Mit dieser Ansicht über die Ursache des pathologischen Ganges 
bei Spondylolisthesis stehe ich mit der jetzt fast allgemein an- 
genommenen Ansicht in Widerspruch). 


1) Nach dem Vortrage Breus’ in der Sitzung d. geb.-gyn. Gesellsch. 
in Wien am 13. März 1895, der noch nicht ausführlich erschienen ist, sind 
Breus u. Kolisko auf Grund ihrer anatomischen Forschungen zu demselben 
Resultat in der Erklärung des eigenthümlichen Ganges gekommen wie ich auf 
Grund meiner klinischen Beobachtungen. 





Ein neuer Typus einer kleincystischen bösartigen 
Eierstockgeschwulst. 


(Im Auszug vorgetragen und demonstrirt auf dem 8. Congress 
der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie zu Berlin am 
27. Mai 1899.) 


Von 
Privatdocent Dr. Sigmund Gottschalk in Berlin. 


(Mit 13 Abbildungen auf Taf. IX— XII.) 


Am 6. März 1898 wurde in meine Klinik eine 48 jährige Frau R. 
aufgenommen mit folgender Anamnese: 

Patientin will bis zu ihrem jetzigen Leiden stets gesund gewesen 
sein. Erste Regel mit 18 Jahren, Menses regelmässig alle 4 Wochen, 
4tägig, mittelstark, ohne Schmerzen, 3 normale Geburten, Wochenbetten 
ebenfalls ungestört, kein Abort. August 97 noch normal menstruirt. 
September, October, November Menses schwächer; December 97 und 
Januar 98 blieben sie aus; erst gegen Ende Februar Menstruation wie- 
der aufgetreten, und zwar stärker, Menstrualblut dünnflüssiger, als sonst. 

Seit August 97 will Patientin ein rasches Anwachsen ihres Leibes 
bemerkt haben. Sie begab sich deshalb im September in die Behand- 
lung einer hiesigen Aerztin, welche ihr im wesentlichen verschiedene 
Theesorten verordnet und die Diagnose auf „Bauchwassersucht“ gestellt 
habe. Während der Behandlung, die sich auf ca. 5 Monate erstreckte, 
sei der Leib immer stärker geworden und habe eine fortschreitende 
&bmagerung Platz gegriffen. 

Die Klagen der Kranken bei ihrer Aufnahme waren im wesent- 
lichen: Grosse allgemeine Schwäche, starke Athemnoth, besonders 
beim Treppensteigen, häufiger Harndrang, bei längerem Stehen Schmer- 
zen im Unterleib, welche nach den Beinen ausstrahlen. 

Befund: Ziemlich grosse Statur, kräftiger Knochenbau, hoch- 
gradigste Kachexie. Das Abdomen bis zum Rippenbogen beiderseits, 
rechts etwas stärker als links, gleichmässig fassförmig grösstmöglich 
ausgedehnt durch freie Ascitesflüssigkeit, welche den Nabel zum Ver- 
streichen gebracht und das Zwerchfell stark nach oben verdrängt hat. 
Vorderer Zwerchfellstand rechts in der Parasternallinie am unteren 
Rande der 5. Rippe, in der Mamillarlinie im 5. Zwischenrippenraum, in 
der Axillarlinie in Höhe der 7. Rippe. Herzdämpfung klein, Herz von 
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Lunge sehr überlagert. Herztöne dumpf, aber rein. Grosswellige 
Fluktuation im Bereiche der Leibesanschwellung, typischer Schallwechsel 
bei Lageveränderung. Dabei besteht so hochgradiger Hängeleib, dass der 
Nabel bei aufrechter Stellung nach abwärts gerichtet ist und die untere 
Kuppe des ovoid gestalteten Leibes die Grenze zwischen oberem und 
mittlerem Drittel des Oberschenkels erreicht; die äusseren Genitalien 
sind vom Bauch vollkommen verdeckt. 

Grösster Leibesumfang in Nabelhöhe 126 cm. Vom Proc. xiphoid. 
bis zum Nabel 38 cm, vom Nabel zur Symphyse 26 cm, über die 
Wölbung des Leibes gemessen. Anasarka im Bereiche des linken 
Unterschenkels und des linken Fussriickens. Oberhalb des Knöchels 
ein flaches Unterschenkelgeschwür, auch der rechte Unterschenkel und 
der rechte Fuss zeigen Hautoedem. In den seitlichen Partien des 
sackförmig über die obere Beckenapertur herabhängenden, 
maximal gedehnten Leibes lässt sich beiderseits ein in ziem- 
lich gestrecktem Verlaufe der Leistengegend zustrebendes 
starkerweitertes Hautvenennetz verfolgen, welches die er- 
weiterten Ven. epigastricae superficiales infer. darstellt. 
Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. 

Der Scheideneingang klafft, beide Scheidenwände, insbesondere die 
hintere, sind descendirt: die Portio steht tief und weicht nach vorn ab, 
der Uteruskörper (nur von der Scheide aus zu tasten) nicht vergrössert, 
beweglich, retroflectirt und descendirt. Die bimanuelle Unter- 
suchung ist wegen des starken Ascites nicht ausführbar, in gewöhnlicher 
Steissrickenlage sind die Anhänge nicht zu fühlen. 

Dagegen lässt die Untersuchung in steiler Hängelage 
sofort das untere, kugelige Segment einer links im Becken- 
eingang gelegenen solid anzufühlenden Geschwulst erkennen, 
von leicht unebener Oberfläche. Diese Geschwulst ist allerdings 
auch nicht in steiler Hängelage mit der äusseren Hand zu umgreifen. 
immerhin lässt sich ibre Grösse an der Hand des vaginal fühlbaren 
unteren Geschwulstsegmentes annähernd auf Faustgrösse schätzen. 
Ohne die Kranke narkotisiren zu müssen. konnte ich so 
in steiler Hängelage die Diagnose auf einen malignen links- 
seitigen Ovarialtamor mit hochgradigem Ascites stellen. 

Deshalb am nächsten Tage. den 7. März, Leibschnitt (Chloroform- 
narkose ungestört. 30 ccm Chloroform in 3/, Stunden verbraucht). 
Operation in Horizontallage: Schnitt in der Linea alba, 2 Querfinger 
oberbalb der Symphvse beginnend bis zum Nabel, durchtrennt die stark 
serös durchtränkten Bauchdecken und trifft eine grössere Arterie. 
Peritoneum reisst beim Fassen mit der Hakenpincette ein, durch die kleine 
Rissöffnung fliesst im Strahl ganz allmählig ein ziemlich klares, 
strohgelbes, zuletzt blutiges Bauchwasser ab, von dem ca. 8 
Liter aufgefangen werden, spec. Gewicht 1020: Flüssigkeit 
erstarrt beim Kochen. Das Peritoneum parietale ist stark injicirt, 
aber ohne Auflagerung. Gegen das Licht gehalten sind die Bauch- 
decken durchscheinend. Der nicht vergrösserte Uterus liegt 
retroflectirt, vor ihm die ganze linke Beckenhälfte aus- 
füllend und ziemlich frei beweglich eine kleinkindskopf- 
grosse. linksseitige, solide Eierstockgeschwulst von mässig 
weicher Consistenz, welche an ihrer cranialen Fläche meh- 
rere isolirte, kirsch- bis wallnussgrosse. über die Oberfläche 
ziemlich gestielt gegen die Bauchhdhle vorspringende Cyst- 
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chen von durchscheinendem Inhalt trägt. Diese Cystchen ge- 
hören einer grauweissen, hier (im Bereiche der cranialen Fläche) 
mannigfach gesprengten Hülle an, welche nach Art einer Kapsel 
eine solide erscheinende Neubildung von ganz fremdartigem, über- 
raschendem Aussehen einschliesst. Einige Cystchen platzen bei der 
Entwickelung der Geschwulst und liefern einen serösen, klaren, stroh- 
gelben Inhalt. Die Kapsel ist cranialwärts nicht blos gesprengt, son- 
dern auch stark usurirt, so dass von ihr an einzelnen Stellen — 
offenbar den Stellen stärksten Innendruckes — nur noch ein spinnge- 
webefeines, grauweisses Fadenwerk übrig geblieben ist; in seinen 
Lücken, ebenso in den Rissöffnungen der Kapsel, liegt die dunkelrothe, 
leicht unebene Oberfläche der eigentlichen Neubildung zu Tage, deren 
Farbe befremdet, an die Farbe eines Skelettmuskels erinnert (vergl. 
die in natürlichen Farben gehaltene Abbildung 1, Taf. IX). Der Ge- 
schwulststiel wird von den Ligg. ovar. und dem Mesovarium — ohne 
Betheiligung des Eileiters — gebildet. Der letztere verläuft nahe dem 
unteren Geschwulstpol quer über die vordere Fläche nach aussen hinten, 
wo die Ampulle mit verschlossenem Ostium an der Geschwulstkapsel 
fest adhärent ist. Ä 

Die Entwickelung der Eierstockgeschwulst macht keine Schwierig- 
keiten. Sie wird mitsammt dem Eileiter vom Isthmus tubae und dem 
Lig. suspensor. ovar. aus abgeklemmt und über den Klemmen abge 
tragen. Die klaffenden Gefässe werden auf der Schnittfläche isolirt 
unterbunden, die Wundfläche durch genaue Vereinigung der beiden 
Blätter des Lig. lat. mit feinen Zwirnknopfodhten ausgeschaltet, so dass 
keine wunde Fläche im Bauchraum zurückgelassen wird. 

Auf der rechten Seite ist der Eileiter durch einen entzündlichen 
schmal langen Strang, welcher von einer Appendix epiploica zur Tube 
hinzieht, durch Abschnürung deutlich zweigetheilt; sonst sind makro- 
skopisch keine Veränderungen an diesem Eileiter zu erkennen. 

Der rechte Eierstock etwas vergrössert, aber scheinbar gesund 
wird trotzdem mitsammt dem Eileiter mit entfernt, weil an der Bösartig- 
keit der Geschwulst nicht zu zweifeln war. Der die Tube abschnürende 
Strang wird unter Resection der hypertrophischen Appendix epiploica 
abgebunden und abgetragen, alsdann werden die rechtsseitigen Adnexe 
abgeklemmt, über den Klemmen abgetragen, die Gefässe auf der Schnitt- 
fläche ligirt und die Wundfläche durch sero-seröse feine Zwirnknopf- 
nähte genau wie auf der anderen Seite ausgeschaltet. Eine kleine 
Blutung aus dem Lig. ovar. propr. macht noch 2 Umstechungen noth- 
wendig. 

Gründlichste Austrocknung der Becken-Bauchhöhle mit trockenen 
sterilen Gazeservietten. Ausbreiten des Netzes über die Dirme. Bauch- 
deckennaht in 2 Etagen: Eine tiefe versenkte Zwirnknopfnahtreihe 
vereinigt genau beiderseits Bauchfell, Rectus bezw. Rectusscheide und 
Fascien, eine oberflächliche Seidenknopfnahtreihe — von der Wundfläche 
aus unter Mitfassen der vorderen (oberflächlichen) Fascie angelegt — 
geht durch Unterhautfettgewebe und Haut. 

Die Genesung war ungestört. Die ersten 5 Tage musste bei auf- 
fallender Steigerung der Harnsecretion der Urin mit Katheter 
abgelassen werden. Die Bauchwunde heilte reactionslos. Entlassung 
am 21. Tage. Seitdem dauerndes Wohlbefinden. 











einer kleincystischen bösartigen Eierstockgeschwulst. 679 


Makroskopische Beschreibung der entfernten Geschwulst. 


Die Geschwulst hat im Ganzen die Form des Eierstockes be- 
wahrt, ist also längsoval, wiegt 248 gr und misst 10:8:31/, cm. 
Der Stiel wird von den Lig. ovarıı und dem Mesovarium ge- 
bildet; der Eileiter ist an der Stielbildung nicht betheiligt, die 
äussere Geschwulstoberfläche ist sehr uneben. Ihrem cranialen 
Segment sind 4 bis 5 kirschen- bis pflaumengrosse, über die 
Fläche stark vorspringende, hell durchscheinende Cystchen aufge- 
lagert, welche der grauweissen Geschwulstkapsel angehören. Sie 
haben einen schleimig serösen Inhalt und ihre durchscheinend 
dünne, glänzende Wandung ist von einem äusserst zierlichen Ge- 
fässnetz durchsponnen. Die Geschwulstkapsel ist an dem die 
Cystchen tragenden Abschnitt verhältnissmässig dick, sie hebt sich 
hier, besonders aber in den seitlichen und abhängigen Partien 
scharf von der eingeschlossenen Geschwulst ab, nur im Bereiche 
des Geschwulstscheitels besteht eine untrennbare Verschmelzung, 
dergestalt, dass die Kapsel an verschiedenen Stellen geborsten und 
stellenweise bis auf ein feinfadiges, mit der Geschwulstoberfläche 
auf das Innigste verbundenes Netzwerk geschwunden (Druckatrophie) 
ist, in dessen verschieden grossen Maschenräumen die durch ihre 
braunrothe Farbe stark abstechende, grobkörnige Geschwulst- 
oberfläche zu Tage liegt (vgl. die Abbildung Fig. 1 Taf. IN). Die 
intracapsuläre Geschwulst ist im allgemeinen für die makro- 
skopische Betrachtung solide, gut faustgross und hat annähernd die 
Farbe eines quergestreiften Muskels, vielleicht etwas mehr braun- 
roth. An ihrer Oberfläche sieht man verschiedentlich kreisrunde, 
linsen- bis erbsengrosse Petechien (Fig. 1 P. Taf. IX. Die Con- 
sistenz der Geschwulst entspricht der eines weichen Mvoms. 

Auf dem Medianschnitt erscheint die Schnittfläche dunkel- 
grauroth, sehr feucht, im ganzen solide, sehr blutreich; eine 
schmälere Rindenzone, in Bienenwabenstruktur über der Schnitt- 
fläche vorspringend, hebt sich scharf gegen die mehr zurück- 
tretende und mehr glatte centrale Zone ab vgl. Fig. 1, Taf. IX), 
beide Zonen stehen räumlich zu einander wie die Rinden- und 
Markschicht der Niere. Die scharfe Trennung in Rinden- und 
centrale Schicht ist im Wesentlichen durch die erwähnte Waben- 
structur der ersteren bedingt; ein honigwabenartizes Gerüst besteht 
aus einer mehr hellgraurothen, fast sulzig weichen, vielfach blutig 
gesprenkelten Substanz, in der sich auch grössere rundliche Blut- 
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herde finden. Den Inhalt dieses corticalen, verschieden grossen 
Fächerwerkes bildet eine mehr colloide durchscheinende Masse von 
der Farbe des Bernsteins und von Honigconsistenz, welche viel- 
fach mehr hellgraue Stellen im Innern aufweist. Die Substanz 
wird in Formol-Müller sofort fest und hat nach 24 Stunden einen 
wesentlich dunkleren, mehr braurothen Farbenton angenommen, so 
dass die corticale Schnittfläche jetzt der einer Blutapfelsine nach 
Farbe und Struktur sehr ähnlich sieht (vgl. die Abbild. 1x, 
Taf. IX). 

Von dem dunkelgraurothen Grundtone der fleischigen Ge- 
schwulstmasse hebt sich die mehr hellgraurothe Farbe des Waben- 
‘werkes scharf ab. 

Die grössere, compactere, centrale Geschwulstmasse zeigt 
gleichfalls makroskopisch wahrnehmbare Hohlräume von Linsen- bis 
Erbsen-, ganz vereinzelt bis Haselnussgrösse, die jedoch bei weitem 
geringer an Zahl sind als in der peripheren Schicht und auch 
keineswegs etwas Regelmässiges in ihrer Anordnung zu einander 
erkennen lassen (vgl. die Abbild. 1 Taf. IX). 


Mikroskopische Beschreibung der Geschwulst. 


Die Geschwulstkapsel besteht aus einer äusseren, sehr 
zellarmen, dünnen, lamellös gefügten Faserschicht und aus einer 
inneren, an sich etwas dickeren, aber verschiedentlich sehr rareficir- 
ten zell- und gefässreicheren Lage. Der sehr ungleichen Wand- 
stärke entspricht das periphere Vordringen der von dieser Kapsel 
eingeschlossenen Geschwulstelemente dergestalt, dass dort, wo die 
centrifugale Ausbreitung des Neoplasma am stärksten ist, die 
Kapsel sich am stärksten usurirt erweist und umgekehrt. Dabei 
wird die Kapsel nicht bloss mechanisch gedehnt, verdrängt und 
schliesslich gesprengt, sondern auch unmittelbar von innen heraus 
schrittweise durch das Gewebe neuer Bildung ersetzt, ohne von 
diesem, wie das beim Carcinom ja meist der Fall ist, durch 
einen Reactionswall getrennt zu sein. Oberflachenepithel 
und in die Kapsel eingeschlossene Epitheleinsenkungen 
fehlen durchweg. Trotzdem lässt sich die histologische Ueber- 
einstimmung der Geschwulstkapsel, soweit sie nicht vom Ge- 
schwulstgewebe ersetzt ist, mit der Albuginea ovarii ohne weiteres 
klar erkennen. Diese Hülle umschliesst in der oben geschilderten 
Weise eine ganz eigenartige Geschwulst, an der sich, wie bereits 
gesagt ist, eine für die Betrachtung mit blossem Auge klein- 
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cystische Rindenzone, von einer mehr solid erscheinenden, nur 
von vereinzelten, makroskopisch wahrnehmbaren, kleinen cystischen 
Räumen durchsetzten Markzone unterscheiden lässt. 

Betrachtet man parallel zur medianen Schnittfläche 
durch die Rindenschicht gelegte mikroskopische Schnitte 
mit dem unbewaffneten Auge bezw. mit der Lupe, so fallen — 
besonders schön an den nach v. Gieson gefärbten Schnitten — 
zahlreiche kleinste und kleine, vorwiegend rundliche, bis über erb- 
sengrosse cystische Räume auf, welche bei weitem den Hauptbe- 
standtheil des Schnittes ausmachen und einen nach v. Gieson 
gleichmässig leuchtend roth gefärbten, in der Härtungsflüssigkeit 
erstarrten Inhalt aufweisen. Das Zwischengewebe, welches diese 
kleinen cystischen Räume trennt, erscheint auf hellem Grunde 
stark mit Hämatoxylin gefärbt, im übrigen vielfach von blutrothen 
Punkten durchsetzt. Sein Bau ist durchaus siebartig, doch ist 
das Gewebe sehr ungleichmässig gelocht; kleinste eben noch mit 
blossem Auge erkennbare Cystchen überwiegen zwar, wechseln 
aber im bunten Durcheinander mit solchen in den verscbiedensten 
Abstufungen bis zur Linsengrösse ab. Der ganze Schnitt erinnert 
so lebhaft an die Honigwabenstruktar. 

Bei schwacher Vergrösserung lassen die von den erwähnten 
Scheidewänden eingeschlossenen, kleincystischen Räume eine eben 
wahrnehmbare, also offenbar sehr niedrig cubische Wandaus- 
kleidung erkennen — in einfacher Lage, welche sich stellen- 
weise mit dem erstarrten Inhalt von der Scheidewand abgehoben 
hat, gewöhnlich hat sich aber der Inhalt allein retrahirt. Dieser Inhalt 
erscheint homogen, structurlos, doch sind freiliegende Pigment- 
körper, Colloidkugeln und vereinzelt, vielkernige, Riesenzellen abn- 
liche Plasmodien nicht selten inmitten zu finden. Die Scheide- 
wände selbst zeigen ein auffallend helles, also den an- 
gewandten Farbstoffen schwer zugängliches, fast glasig 
durchscheinendes, stellenweise hyalin entartetes, sehr 
zell- und kernarmes Grundgewebe. In ihm sind mehr oder 
minder dicht, aber in der Regel als Solitärbildungen, 
sehr kernreiche, vorwiegend rundliche Gebilde in sehr 
wechselnder Grösse, bald solide, bald theilweise solide, 
bald cystisch eingelagert; doch sieht man auch com- 
plizirtere zusammenhängende Parenchymcomplexe, an 
denen solide. sehr kernreiche Partien mit kleincystischen 
abwechseln. Die letzteren Formationen finden sich mit Vorliebe 
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ganz in der Peripherie, das Grenzparenchym gegen die Albuginca 
bildend. Auf den ersten Blick erinnert hier ihr Strukturbild an 
das der Struma maligna. 

Die erwähnten blutrothen Punkte entpuppen sich jetzt als 
ausgedehnte Haemorrhagien in das Geschwulststroma, 
stellenweise sind diese Blutherde so stark, dass sie den 
Bau des von ihnen durchsetzten Gewebes vollkommen 
verdecken (vergl. Fig. 3, Taf. X). 

Von den typischen korkzieherartig gewundenen Gefässen des 
Ovarialstroma ist nirgends etwas zu sehen; man sieht über- 
haupt nur noch grössere arterielle Aeste, welche bald von Ge- 
schwulstparenchym ringsum eingescheidet sind, bald den Mittel- 
punkt bilden, um welchen sich die einzelnen Parenchymherde grup- 
piren (vgl. Abbild. 2, 10, 11 auf Taf. IX, XI, XII). Derartige grössere 
Arterien vergegenwärtigen den letzten Rest des ehemaligen Ovarial- 
stroma; die dünnwandigeren, kleineren Gefässe sind einer fort- 
schreitenden Arrosion von Seiten des wuchernden Geschwulstpar- 
-enchyms zum Opfer gefallen: Man sieht dementsprechend 
vielfach, wie das letztere die Gefässwand ersetzt und 
in die Gefässlichtung vorgedrungen ist (vgl. Abbild. 3A auf 
Taf. X). Dieser Vorgang giebt uns die Erklärung für den 
haemorrhagischen Charakter der Neubildung, für die zahl- 
reichen freien Pigmentkörper und für die eigenartige 
Farbe der Geschwulstoberfläche. 

Mit stärkerer Vergrösserung lassen sich nun die feineren Be- 
ziehungen zwischen Stroma und Parenchym sowie die feineren 
Structurverhältnisse des letzteren erkennen: Das Geschwulstpar- 
enchym bekundet einen auffallend festen Zusammenhang mit dem 
Stroma, es hat sich in ihm fest verankert und retrahirt sich nirgends 
von ihm. Stroma und Parenchym erscheinen vielmehr un- 
trennbar fest verschmolzen, gleichsam wie aus einem 
Guss; auch sind sie, selbst in ihren Einzelelementen, nicht durch 
besondere Grenzmembran getrennt. 

Grosses Interesse beanspruchen die feineren Structur- 
verhältnisse des Geschwulstparenchyms, an dem sich ver- 
schiedene Typen unterscheiden lassen, welche ziemlich regellos 
untereinander verstreut sind. 

Den einfachsten, und wie ich gleich vorausschicken darf, den 
Grundtypus bilden unzählige, meist einzeln zerstreut, 
oft aber haufenweise bei einander gelagerte, aber auch 
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hier noch als Einzelgebilde deutlich erkennbare, proto- 
plasmatische sehr kernreiche Körper, ohne besondere 
Grenzmembran,von vorwiegend kugeliger oder auch stellen- 
weise längsovaler Form, die sich entsprechend auf der 
Schnittfläche meist als kreisrunde oder längsovale, 
Riesenzellen ähnliche, unbegrenzte Protoplasmascheiben 
darstellen. Diese Körper sind von sehr wechselnder Grösse, die 
Grösse wächst zunächst stetig mit der Zahl der eingelagerten 
Kerne bis etwa zur doppelten Grösse eines Primordialfollikels 
(vergl. Abb. 2, 10, 11, 13 Taf. IX, XI, X). 

Man kann verfolgen, wie die grösseren vielkernigen Gebilde 
allmälig aus kleineren mit nur wenig Kernen und diese aus ein- 
kernigen Gebilden hervorgehen (vergl. Abbild. 4 auf Taf. X). 

Diese Körper erscheinen sowohl auf diesen Längs- wie Quer- 
schnitten meist quer getroffen, ein Beweis für ihre kugelige Gestalt. 
Die eingelagerten Kerne sind durchweg scharf mit Häma- 

toxylin gefärbt und vorwiegend kreisrund (Schnittfläche), ihre äusserste 
Lage in gleichen Abständen zu einer regulären Kreislinie ange- 
ordnet. Die letztere ist bereits auch an den kleineren Bildungen 
vorhanden, von ihr aus, also von der peripheren Lage aus 
erfolgt unter Kernschichtung in das Innere hinein das 
Wachsthum der Solitärgebilde. 

Hat diese Kernschichtung eine gewisse Dichte erlangt, 
sind diese Gebilde etwa dor pelt so gross, wie ein Primordial- 
follikel geworden, oft schon wesentlich früher, so greift 
n ihrem Mittelpunkt auf Kosten der Kerne und des Proto- 
plasma eine Verflüssigung Platz, welche stetig nach aussen 
fortschreitet, bis schliesslich nur noch jene randständige 
einfache Kernlage ineinem dünnen Protoplasmamantel — 
gleichsam eine einschichtige niedrig kubische Hülle ohne 
Zellbegrenzung und ohneäussere Grenzmembranbildend — 
' übrigbleibt. Aus dem soliden kugeligen Körper ist ein Bläschen 
geworden. (Den Entstehungsvorgang vergegenwärtigen die Abbil- 
dungen 2, 4 auf Taf. IX, X). 

So lange diese Bläschenbildung kugelig bleibt, erscheint sie 
quergetroffen auf der Schnittfläche drüsenähnlich: Ein kreisrunder, 
gleichmässig schmaler protoplasmatischer Ring, ohne Basalmembran 
enthält in scharfer Kreislinie und in annähernd gleichen Abständen 
jene schön gefärbten kreisrunden, gleichgrossen Kerne und umfasst 
eine entsprechend kreisrunde Lichtung, welche besonders in den 
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grösseren Bildungen, jetzt noch einen in der Härtungsflüssigkeit 
erstarrten, opaken, mit v. Giesen homogen roth gefärbten Inhalt 
hat. An Reihenschnitten lässt sich aus derartigen Bildungen das 
kugelige Bläschen sehr gut reconstruiren. 

Diese Bläschenbildungen finden sich nun auch in recht ver- 
schiedener Grösse, welche diejenige der soliden Muttergebilde um ein 
vielfaches übertreffen kann, auch kann ihre Form beim weiteren Wachs- 
thum sehr variiren. Es ergeben sich so verschiedene Wachsthumstypen: 

1. Sie wachsen lediglich durch Vermehrung ihres flüssi- 
gen Inhaltes; der stetig wachsende Inhaltsdruck kann die Hülle 
mehr und mehr abplatten, die Kerne werden allmählich kleiner, 
wir haben dauernd eine glattwandige einfache Bläschenbildung. Die 
Kernlage bleibt einschichtig (vergl. Abbild. 2, 10, auf Taf. IX, X]. 

2. Sie wachsen durch Verschmelzung mehrerer benach- 
barter Bläschenbildungen unter allmählichem Druck- 
schwund der Scheidewände. Es entstehen so Bilder, wie wir . 
sie ähnlich an dem Parenchym der emphysematischen Lunge zu 
sehen gewohnt sind; die Grenzlinien sind stark ausgesackt, un- 
regelmässig bogenförmig mit starken, spornartigen Einschnürungen 
(vergl. Abbild. 5 und 8 auf Taf. X, XI). Die Wandung hat eine nur 
einschichtige Kernlage. Je mehr aber auch hier der flüssige Inhalt 
zunimint, umsomehr gleicht sich das Unregelmässige in der Be- 
grenzung dieser Bildungen aus; es entstehen längsovale oder auch 
schlauchähnliche Formationen, welche mit weiterer Inhalts- 
vermehrung allmälig der kugeligen Form zustreben. Auf diesem Wege 
kommen mannigfach ausgebuchtete Uebergangsformen zu stande, 
bis zu jenen Endstadien, welche wir insbesondere in der Rinden- 
zone als über-erbengrosse Cystchen bereits bei der makroskopischen 
Beschreibung kennen gelernt haben. Sowohl der Wachsthums- 
vorgang sub 1, als der soeben geschilderte, haben somit diesen 
gleichen Enderfolg. In der Markschicht kommt er weit weniger 
zum Ausdruck als in der Rindenschicht, folgerichtig. darf 
man annehmen, dass die Geschwulstbildung von letzterer, 
der Rindenschicht, ausgegangen ist. 

3. Es machen sich ausschliesslich oder gleichzeitig 
neben der cystischen Vergrösserung Proliferations- 
vorgänge an der Wandung selbst bemerkbar. Dabei 
ist charakteristisch, dass diese allemal centrifugal, nach 
aussen hin, nie nach innen, gerichtet sind und sich die pro- 
liferirenden Wandelemente analog der Mutterbildung zurund- 
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lichen (kugeligen), solitaren Formationen zu differenziren 
streben und pflegen: Auf der Schnittfläche sieht man circum- 
scripte, randliche Kernwucherungen, deren einzelne Elemente durchweg 
den mütterlichen Charakter beibehalten. Siescheiden das Mutterbläschen 
mehr oder weniger concentrisch allseitig ein und bilden, indem sie 
den Zusammenhang mit diesem und unter einander bis zur Bildung 
von Enkelgenerationen und darüber hinaus aufrecht halten, schöne 
Rosettenfiguren (vgl. Abbild. 2 und 12 auf Taf. IX, XD. Die 
Markzone ist reicher an solchen, als die Rindenzone. Diese centri- 
fagale Wucherungstendenz der zelligen oder richtiger gesagt ker- 
nigen Wandbestandtheile erklärt es, dass es recht bald unter Sub- 
stituirung des Zwischengewebes zur Verschmelzung benachbarter 
Rosettenbildungen und damit fortschreitend zur Bildung unregel- 
mässiger Parenchymcomplexe kommen muss (vergl. Abbild. 2, 12 
auf Taf. IX, XI). Aber auch an ihnen spiegelt sich allerorts der 
Werdegang dauernd wieder, mit andern Worten, es bleibt der soli- 
tare und globulirte Bildungscharakter im Einzelnen mehr oder 
minder scharf bewahrt. Das gilt auch hinsichtlich der evstischen 
Metamorphose, welche allmählich fortschreitend auch in Tochter- 
und Enkelgenerationen ganz in der gleichen Weise wie im Mutter- 
gebilde Platz greift, doch hält sie nicht allerorts der soliden 
Wacherung Schritt. 

4. Die cystische Metamorphose tritt bei der Wucherung der 
Wandelemente ganz in den Hintergrund. Wir sehen grosse 
solide Parenchymherde nach Art der Knäueldrüsenbil- 
dungen entstehen, an welchen die scharfe Differenzirung in die 
Grundtypen nur noch verschwommen, dafür aber ein deutlich ade- 
nomatöses Structurbild in mehr alveolärer, atypischer Anordnung 
und von stärkerer Anaplasie zu Tage tritt (vergl. Abbild. 3, 13, 
Taf. \, \. 

4a. Mit der Zeit kann aber auch innerhalb solcher atypischen 
solideren Anlagen eine cystische Metamorphose eintreten. Es ent- 
stehen unregelmässige cystische Räume, welche einen mehr ca- 
vernösen Gewebsbau bedingen. In den Knotenpunkten der ein- 
zelnen cystischen Räume schreitet die Kernproliferation rüstig fort, 
während durch Flüssigkeitszunahme die Scheidewände benachbarter 
Raume allmälig dem Druckschwund verfallen (vergl. Fig. 3 und 9, 
Taf. X, XI. 

5. Die Solitärbildungen vom Grundtypus reihen sich 


reguläraneinander, wie die Perlen in einer Kette ‘Fig. 10, 11, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 3. 45 
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Taf. XI, XI). Meist verlaufen sie längs und bilden, wenn sie später 
cystisch werden, schlauchähnliche Körper, formell nach Art der 
Pflüger’schen Schläuche (vgl. Abb. 10, 11, Taf. XI, XII). Ringförmig 
ineinander übergehend, scheiden sie nicht selten die grösseren Ar- 
terien ein und füllen die perivasculären Lymphräume aus (vergl. Abb.) 
Schon daraus lässt sich vermuthen, dass diese reihenförmige An- 
ordnung in präformirten Lymphräumen zu Stande kommt und höchst- 
wahrscheinlich darin begründet ist, dass die Wucherung, sobald sie 
in einen Lymphraum eingebrochen ist, naturgemäss die Bahnen des 
geringsten Widerstandes einschlägt, d.h. den Lymphbahnen folgt. 
Die genauere Untersuchung bei stärkerer Vergrösserung lässt keinen 
Zweifel, dass dem thatsächlich so ist; nicht selten gelingtesnoch, 
Reste des Lymphbahnendothels aussen wahrzunehmen. 

Scheinbar von den bisher beschriebenen Typen ganz abweichend 
sind längsverlaufende, gefässähnliche, grösstentheils jetzt 
leere Bildungen mit einfacher, niedrig kubischer Wan- 
dung ohne Zellabgrenzung und ohne besondere Grenz- 
membran. An dem charakteristischen Aussehen der Kerne und 
des Plasmodium erkennt man die Zugehörigkeit zum Geschwulst- 
parenchym. Man hat den Eindruck, als ob in präformirten Räumen 
(Lymphbahnen) das Endothel niedrig-kubisch syncytial geworden 
und die länglichen, abgeplatteten Kerne zu kugeligen grösseren Ge- 
bilden von der für das übrige Geschwulstparenchym bezeichnenden 
Beschaffenheit umgewandelt seien. Nicht selten entdeckt man auch 
noch längliche Kerne zwischen den kreisrunden (Schnittfläche). 
Allemal lässt sich jedoch feststellen, dass diese gefäss- 
ähnlichen Bildungen, konisch auslaufend, doch in sich 
geschlossen sind. 

Aeusserlich ähnlich gestaltete, also längsspindelige 
Körper sind zu sehen, welche noch der Hauptsache nach 
solide, kernreiche Plasmodien bilden und nur eine vom 
Centrum aus peripher fortschreitende flüssige Meta- 
morphose zeigen (s. Abb. 6 Taf. X). Ferner sicht man ganz ein- 
fache längsverlaufende, plasmodiale Ausläufer mit ein- 
schichtiger Kernlage, neben solchen, an welchen die 
Kernlage zwei-, drei- und vierschichtig, an einzelnen 
knospenartigen Endanschwellungen auch vielschichtig ist. 

An den Stellen stärkster Kernschichtung, welche entweder der 
Mitte oder den knospenartigen Anschwellungen entsprechen, setzt 
genau wie in jenen kugeligen Gebilden, welche wir als Grundtypen 
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des Geschwulstparenchyms beschrieben haben, sehr bald eine gleich- 
geartete Verflüssigung im Innern ein. Diese Verfliissigung schreitet 
auf Kosten von Kernen und protoplasmatischer Grundsubstanz 
peripher- bezw. proximal- und distalwärts fort. So entstehen 
die gefässähnlichen Bildungen und die Schleifenampullen, 
welche uns fast in jedem Schnitt, wenn auch nur vereinzelt, be- 
gegnen. Auch an ihnen machen sich die oben beschriebenen 
Wachsthumsvorgänge geltend, d.h. sie wachsen entweder lediglich 
durch vermehrte Flüssigkeitsansammlung, die Wand bleibt ein- 
schichtig und es resultiren dann ampullenförmig, ausgesackte ge- 
fässähnliche Schläuche mit einfacher kubischer, plasmodialer Wandung 
(vergl. Fig. 2, 7, Taf. IN, X), oder aber es wuchern gleichzeitig die 
Wandbestandtheile, d. h. deren Kerne, in der charakteristischen, oben 
beschriebenen Weise nach aussen — nie in die Lichtung hinein; dann 
entstehen Bilder, wie sie Fig. 7, Taf. X, sehr naturgetreu wiedergiebt. — 

Wir haben so in den plasmodialen bandartigen Aus- 
läufern den Grundtypus für die gefässähnlichen, anfangs 
sehr befremdlichen Bildungen kennen gelernt, wir sehen, 
dass die letzteren nur formelle, nicht aber structurelle und biolo- 
gische Unterschiede den kugeligen Grundtypen gegenüber aufweisen. 

Alle diese Typen findet man ziemlich regellos durcheinander, 
sodass ein auf den ersten Blick sehr complicirtes Strukturbild uns 


allerorts — in Rinden- wie Markschicht — entgegentritt. 
Die Beschreibung trifft, soweit nicht auf besondere — stets 
nur graduelle — Unterschiede hingewiesen wurde, auch für die 


Markschicht zu. Die Substanz, welche bei der Verflissigung ge- 
bildet wird, ist an allen diesen Gebilden eine gleichartige. In frischem 
Zustand mehr bernsteingelb transparent, wird sie mit v. Gieson roth 
xefärbt und zwar wächst die Intensität des Farbentons mit der Menge 
der Substanz, also mit der Grösse der Cystenbildung; am intensivsten 
ist dementsprechend der Inhalt der schon makroskopisch wahrnehm- 
baren Cyste gefärbt. Da sich hier auch Colloidkugeln in ihm nach- 
weisen lassen und seine Consistenz derjenigen von Honig entsprach, so 
dürfte der flüssige Inhalt wohl als Colloid zu deuten sein, doch lässt 
sich ja Bestimmtes nach der Richtung, mangels zuverlässiger Reac- 
tionen, nicht sagen. 


Beurtheilune. 


Die Deutung der soeben geschilderten histologischen Befunde 
hat mir anfangs einige Schwierigkeiten bereitet. War das Ge- 
45* 
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schwulstparenchym epithelial oder bindegewebig und von welchen 
Bestandtheilen des Kierstockes war es ausgegangen? Diese Fragen 
waren nicht ohne weiteres zu beantworten. Allerdings sah das 
Parenchym auf den ersten Blick epithelial aus, wenn auch die 
Wandbekleidung meist niedrig kubisch und nur an wenigen Stellen, 
wie z. B. an der in Fig. 8, Taf. IX, wiedergegebenen, niedrig cylin- 
drisch war. Andererseits sprachen die unnachgiebig festinnigen 
Beziehungen zum Stroma — an keiner einzigen Stelle war bei der 
Härtung eine Lockerung eingetreten — mehr für einen bindegewe- 
bigen Ursprung. Dazu kam die Schwierigkeit, die längsgetroffenen, 
gefässähnlichen Räume unterzubringen. Sie erinnerten so sehr an 
präformirte Lymphgefässbahnen, deren Endothel eine epitheliale Um- 
wandlung erlitten habe, dass ich anfangs dazu neigte, die Geschwulst 
als zur Gruppe der Endotheliome gehörig zu betrachten, um so 
mehr, als ich eine Stelle, welche Fig. 9x, Taf. XII, wiedergiebt, fand, 
wo ein plattes Endothel in das für das Geschwulstparenchym ty- 
pische kubische Plasmodium mit scharf abgerundeten Kernen un- 
mittelbar überzugehen schien, ferner Geschwulsttheile, welche ana- 
log dem syntopischen Verhalten der perivascularen Lymphräume 
grössere Arterien einscheideten und in verschiedenen cystischen Bil- 
dungen lymphoide Elemente zu sehen waren (vergl. Fig. 8, Taf. XI°. 
Mit der Deutung „Endotheliom“* wären die dauernd innige Ver- 
schmelzung von Parenchym und Stroma und das Fehlen jeglicher 
Reactionsvorgänge in dem letzteren sehr wohl verständlich erschienen. 
Nicht an sich zu verstehen war dann aber, warum die Rindenzone 
die grösseren cystischen Räume in so grosser Zahl aufwies, warum 
der grösste Theil der soliden und cystischen Solitärbildungen ku- 
selig war, warum die Albuginea, welche doch auch Lymphbahnen 
enthält, an der Geschwulstbildung unbetheiligt und lediglich passiv 
geblieben. Auch war es möglich, an verschiedenen Stellen schlauch- 
artig geformte Parenchymtheile von gut erhaltenem Lymphgefässen- 
dothel eingescheidet zu sehen; endlich waren ja auch die längs- 
getroffenen Bahnen, wenigstens an der Hand von Reihenschnitten, als 
in sich geschlossene Formationen festgestellt. Alle diese letz- 
teren Momente vertrugen sich nicht mit der histogenetischen Ab- 
leitung von Lymphgefässendothel. 

Konnte das Geschwulstparenchym nicht in dem einfachsten 
bindgewebigen Körper, der Bindegewebszelle (Bindegewebskörperchen 
Virchow’s) seine Matrix haben? Sofort wäre damit klar gewesen, 
wieso Rinden- und Markzone in der gleichen Weise ergriffen waren, 








einer kleincystischen bösartigen Eierstockgeschwulst. 689 


warum zwischen Stroma und Parenchym ein solch fester Zusam- 
menhang obwaltete. Der stark haemorrhagische Charakter der Ge- 
schwulst und das völlige Fehlen von regionären Lymphdrüsen- 
schwellungen standen hierzu gut in Einklang. Auch die cystische 
Transformation der einzelnen Typen widersprach nicht dieser Ab- 
leitung. Hätten sich dann aber nicht unmittelbare Uebergange 
normaler Bindegewebskörperchen in die Geschwulstelemente irgendwo 
auffinden lassen müssen? Gewiss; allein so sehr ich hierauf meine 
Aufmerksamkeit lenkte, ich konnte solche nirgends entdecken. 
Trotz der innigen Beziehungen zwischen Stroma und Parenchym, 
hob sich das letztere durchweg scharf ab und wucherte stetig aus 
sich selbst heraus nach allen Richtungen, das Stroma infiltrirend, 
fort, nicht aber durch Apposition von Seiten metaplastisch verän- 
derter Bindegewebskörperchen. Die letzteren bekunden vielmehr 
allerorts ein passives Verhalten in des Wortes strengster Bedeutung: 
äusserst spärlich an Zahl und klein legen sie mitsammt den hva- 
linen Degenerationszuständen im Stroma Zeugniss ab, dass ihnen 
das Nährmaterial durch das Geschwulstparenchym sehr beschnitten 
wurde: höchstwahrscheinlich beruht dies auf der für die Geschwulst 
bezeichnenden Arrosion aller feineren Blutgefässe durch das wuchernde 
Parenchym. | 

Auch war mit Zugrundelegung dieser Histiogenese nicht erklärt, 
warum gerade die Rindenzone die grösseren cystischen Räume so 
dicht gelagert aufwies, während sie in der Markzone nur sehr spär- 
lich vertreten waren. Hätten sie aber nicht selbständige colloide 
Bildungen follieulären Ursprunges sein können, welche nebenher 
entstanden waren, mit anderen Worten, hätte es nicht eine Com- 
binationsgeschwulst sein können? Gerade beim Eierstock wäre das 
ja nichts Wunderbares gewesen. Dagegen sprechen entschieden die 
mannigfachen Uebergangsformen, welche sich mit vollkommener 
structureller und biologischer Uebereinstimmung sowohl in den 
Scheidewänden dieser grösseren Cystchen, als auch in der Mark- 
schicht finden. Sie lassen keinen Zweifel, dass der Prozess, wel- 
cher sich hier abspielt, schliesslich solche eystische Bildungen als 
Endstadien zeitigt und dass die grösseren Bläschenbildungen 
der Rindenzone nur einen höheren Grad der sich allgemein 
in dem Geschwulstparenchym abspielenden kleincysti- 
schen Metamorphose vergegenwärtigen. Dadurch ist der 
einheitliche Ursprung des gesammten Geschwulstparen- 
chyms gekennzeichnet und als Ausgangsstätte der Neu- 





690 Gottschalk, Ein neuer Typus 


bildung die Rinden- oder Parenchymzone des Eierstocks 
dargethan. 

Auch stand ja fest, dass in der Neubildung etwas von dem 
gewöhnlichen Gange homologer Entwickelung durchaus Ab- 
weichendes vorlag, dass wir einer Heteroplasie gegenüber- 
standen. Immerhin pflegen auch derartige bösartige Geschwülste, 
abgesehen von besonderen Eigenthümlichkeiten, durch welche sie 
von dem Muttergewebe abweichen, den Typus des letzteren nicht 
ganz zu verlieren. So musste ich mich denn immer und immer 
wieder fragen, welche physiologische Typen der Rindenzone an 
die besonderen charakteristischen Eigenschaften der Neubildung 
erinnern. Als charakteristisch haben wir bei der Beschreibung 
der Geschwulst kennen gelernt: 

1. die Bildung unzähliger kugeliger, plasmodialer, 
kernführender Körper, welche den Grundtypus der Ge- 
schwulst bilden; sie besitzen die Eigenthümlichkeit im 
Innern zunächst Kern an Kern zu schichten; hat diese 
Schichtung eine gewisse Dichte erlangt, so beginnt 

2. im Mittelpunkt eine flüssige Umwandlung auf 
Kosten der Kerne und des Protoplasma, bis zuletzt ein 
Bläschen mit einschichtiger, kubischer, plasmodialer 
Wandung resultirt. 

Die verhältnissmässig spärlicheren länglichen Körper, welche 
formell von diesem Grundtypus abweichen, besitzen auch die 
gleiche charakteristische Eigenschaft der Kernschichtung und cysti- 
schen Umwandlung; ihre abweichende Form ist wohl dadurch be- 
dingt, dass sich diese Gebilde vielleicht ausschliesslich in präfor- 
mirten Bahnen (Lymphbahnen) entwickeln und hier in der Rich- 
tung des geringeren Widerstandes, d. h. im Gefässlumen, diesem 
folgend, weiterwachsen. 

Alle übrigen, scheinbar complicirten Structurbilder entstehen 
aus jenen Grundtypen, analytisch lässt sich dieser Ursprung 
immer und immer wieder feststellen. Sie sind zusammenhängence 
Systeme, welche auf mehr oder minder atypischen Wachsthums- 
vorgängen der Grundtypen beruhen. Ueberall tritt auch bei ihnen 
deutlich die Neigung und das Bestreben hervor, immer weitere 
solitäre, rundliche kernführende Körper mit consecutiver Bläschen- 
bildung aus sich heraus zu zeugen. 

Kugelige Körper, deren Lebens- und Wachsthumsvorgänge 
sich in einer Zellschichtung im Innern bekunden, welche, 
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wenn sie eine gewisse Dichte verlangt hat, einer flüssigen 
ıparalbuminösen, Umwandlung bis zur Bläschenbildunge Platz 
macht, sind die Primordialfollikel.e Denkt man sich die 
Eizelle weg und verfolgt die Veränderungen, welche sich an 
der Wand und im Innern des Primordialfollikels abspielen, wenn 
er zum Graafschen Follikel heranreift und. falls dieser nicht 
platzt, schliesslich zum Retentionsfollikel wird, der gleichfalls eine 
niedrige kubische, nicht selten sogar auch plasmodiale Wand- 
bekleidung in einfacher Lage aufweist. so hat man die physiolo- 
gischen Typen fur die charakteristischen Eigenthamlichkeiten unseres 
Geschwulstparenchyms. Der Grundtypus des letzteren theilt 
mit dem Primordialfollikel die Uebereinstimmung in der 
äusseren Form und vor Allem in den charakteristischen 
Lebenseigenschaften, sowie auch die innige Beziehung 
zum umgebenden Stroma. Dass dabei Abweichungen zu con- 
statiren sind, ist in dem Wesen der Heteroplasie begründet. So 
fehlt ja in erster Linie die Eizelle, es fehlt die eigene Binde- 
sewebshille, wie sie der wachsende Primordialfollikel in der Theca 
interna gewinnt, es fehlen dem Epithel die Zellgrenzen. 

Für die beiden letzteren unterscheidenden Merkmale lassen 
sich die Gründe sehr leicht aus dem Wesen und der Bosartigkeit 
der Geschwulstbildung herleiten. So wird es angesichts der ge- 
steigerten Wachsthumsenergie der solitären, follikelähnlichen Ge- 
schwulstgebilde, welche dem umgebenden Bindegewebe. wie wir 
gesehen haben, eine durchaus passive Rolle aufzwingt und den 
Nährboden durch Arrosion der feineren. zuführenden Blutgefasse 
untergräbt, sehr wohl verständlich, dass dieses einer vitalen Energie, 
wie sie uns in der physiologischen Thecabildung entgegentntt, nicht 
fähig ist. 

Was das Fehlen der Zellgrenzen betrifft, so sehen wir solches, 
wie gesagt, nicht selten auch am Retentionsfollikel: abzesehen da- 
von dürfte der plasmodiale Charakter der Wandung die Ernährung 
der einzelnen Geschwulstkörper, welche, da die feineren Blut- 
cefasse alle eröffnet werden, genau wie bei den Chorionzotten durch 
Osmose erfolgen muss, wesentlich erleichtern. Ja, hätte Hof- 
meier!, mit seiner Annahme Recht, dass der svnevtiale Zotten- 
überzug in den Zellen der Membrana granulosa sein Muttergewebe 


I: Beitr. zur Anatomie a. Entwicklung d. men-chlichen Placenta. Zeit- 
sehrift f. Geb. u. Grn. Bd. 35. S. 439. 





692 Gottschalk, Ein neuer Typus 


habe, so hätten wir ja auch nach der Richtung einen physiologi- 
schen Typus. Ä 

Wenn wir danach nun wirklich unsere Neubildung von der 
Wandung der Primordialfollikel richtig abgeleitet haben, wie ist es 
dann zu erklären, dass die Neubildung auch die ganze Markschicht 
substituirt, in welcher doch regelrecht Primordialfollikel nicht vor- 
kommen? 

Zwei Möglichkeiten können zur Erklärung dieses Befundes 
herangezogen werden: Die follikelähnlichen plasmodialen Körper 
sind von der Rindenzone aus allmälig in die Markschicht ein- 
gebrochen und haben diese in schrankenloser Wucherung ganz 
durchwachsen, ähnlich wie dies auch beim gewöhnlichen Typus des 
Eierstockskrebses gesehen wird und wie die krebsigen Drüsen- 
formationen beim Drüsenkrebs der Gebärmutterschleimhaut in die 
Musculatur einbrechen und sie ersetzen. 

Die andere Möglichkeit: Es könnten abnormerweise aus der 
Embryonalzeit Primordialfollikel in der Markschicht erhalten ge- 
blieben sein. Bekanntlich sind in frühester Embryonalzeit Rinden- 
und Markschicht gleichzeitig Sitz jener wunderbaren Wachsthums- 
vorgänge, welche zur Bildung der Primordialfollikel führen. 

Auch wäre noch zu erwägen, ob sich der in der Abbild. 8 
Taf. XI scheinbar zu Tage tretende Uebergang eines platten Endo- 
thels in das kubische Geschwulstplasmodium nicht mit dieser Histio- 
genese in Widerspruch setze. Ein Beweis, dass wir es an dieser 
Stelle mit einer epithelialen Umwandlung von Endothel zu thun 
haben, ist um’ so weniger erbracht, als an anderen Stellen, wie 
wir gesehen haben, sichere Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass die 
Geschwulstkörper Lymph- und Gefässwand fortschreitend ersetzen. 
Diese Deutung liesse sich sehr wohl auch auf die angezogene 
Stelle anwenden, und es würden dann die beiden noch sichtbaren 
Endothelzellen den letzten Rest der Lymphgefässwandung vergegen- 
wärtigen, die sonst von dem Plasmodium bereits ersetzt ist. 

Es bleibt somit kein Moment in unserem histologischen Be- 
funde übrig, welches auf dieser histologischen Grundlage nicht er- 
klärt werden könnte, das spricht für ihre Richtigkeit. So kann 
denn kein Zweifel sein, dass wir es hier mit einer von 
der Wand der Primordialfollikel ausgegangenen Neu- 
bildung von anatomischer und klinischer Bösartigkeit 
zu thun haben. Es ist eine seltsame Erscheinung, dass hier zur 
Zeit des physiologischen Stillstandes der Eireifung eine schranken- 
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lose Neubildung einer Abart jener Körper Platz gegriffen hat, deren 
physiologische Typen in frühester Embryonalzeit ganz in der 
gleichen Weise in Rinden- und Markschicht in unzähligen Exemplaren 
gebildet werden. Und wenn in der Geschwulst auch nicht wirk- 
liche Primordialfollikel neu gebildet werden, — es fehlt diesen 
Körpern ja vor allem die Eizelle —, so doch äusserlich follikel- 
ähnliche und auch die physiologischen Lebensvorgänge jener nach- 
ahmende Gebilde; es ist also ein Neoplasma von schr geringer 
Anaplasie. 

Das andere Ovarium ist nicht bösartig erkrankt, 
zeigt keine Veränderungen, welche auch nur auf einen beginnenden 
Process derart hinweisen könnten. Ein Schnitt durch das Ovarium 
giebt das typische Bild der Angiodystrophia im Sinne 
von Bulius, vor allem eine massenhafte Neubildung stark ge- 
wunden verlaufender Gefässe; in der Parenchymzone ist hier und 
da noch ein vereinzelter, normaler Primordialfollikel zu sehen. 

Soweit ich unterrichtet bin, auf Grund einer Durchsicht der 
Literatur, stehen wir in der beschriebenen Neubildung einem neuen 
Geschwulsttypus des Eierstockes gegenüber. Es ist noch nicht 
lange her, dass v. Kahlden auch einen neuen Typus bekannt ge- 
geben hat unter dem Titel: „Ueber eine eigenthümliche Form des 
Ovarialcarcinoms* (Centralbl. f. Pathologie No. 7. 1895). Es handelte 
sich um ein Carcinom, das sich aus einem Adenom der Graaf’schen 
Follikel entwickelt hatte und durch seine ganze Struktur, vor allem 
aber durch die vollständige mangelnde Neigung zur Cystenbildung 
einen Gegensatz darstellt zam Adenokystom und auch zu unserer 
Geschwulst. 

Im ferneren Gegensatz zu unserer Geschwulst waren in dem Falle 
v. Kahlden die follikelähnlichen Körper umgeben von einer eigenen 
bindegewebigen Membran, welche aus etwas faseriger Grundsubstanz 
und aus einer einfachen Lage von schmalen, spindelförmigen 
Kernen bestand. „Die bindegewebige Umbillung tritt überall 
deutlich hervor, weil sich bei der Härtung durch ungleich- 
mässige Contraktion das follikelähnliche Gebilde etwas 
von ihr abgehoben hat”. Diese Geschwulst war weiter, 
im Gegensatz zu der meinigen, arm an Blutgefässen. Aber auch 
in diesem Falle fand zunächst eine starke Neubildung von kleinen 
rundlichen Gebilden statt, „die durch das Verhalten ihrer. Epithel- 
umsäumung, durch die eingeschlossene kernhaltige Protoplasma- 
scheibe und durch das Vorhandensein einer Membrana propria die 





694 Gottschalk, Ein neuer Typus 


vrösste Aehnlichkeit mit echten Primordialfollikeln gewannen. Diese 
Aehnlichkeit erstreckt sich auch auf den Inhalt des Follikels. 
Denn wenn auch die eingeschlossene kernhaltige Protoplasmascheibe 
nicht mit einer Eizelle identificirt werden kann, so ist sie einer 
solchen doch, abgesehen von ihrer Form auch ähnlich durch die 
Differenzirung gegenüber dem umgebenden Epithel, welche ziemlich 
lange erhalten bleibt. Es würde also dieser Theil der Geschwulst 
das bis jetzt noch nicht bekannte Adenom der Graaf’schen Follikel 
darstellen. ... Der Uebergang in Carcinom vollzog sich auf zwei 
verschiedene Weisen: In dem einen Falle dadurch, dass die follikel- 
ähnlichen Gebilde sich zunächst vergrösserten, dass dann im Innern 
der Protoplasmascheiben mehrere Kerne auftraten, dass sich weiter- 
hin aus diesen wieder neuc encystirte, follikelähnliche Gebilde 
differenzirten. Erst die Wand dieser encystirten Follikel gerieth 
in Wucherung, füllte dann das grosse follikelähnliche (Gebilde voll- 
ständig mit epithelialen Zellen aus und indem schliesslich die 
Umhüllungsmembran des grossen follikelähnlichen Gebildes in der 
Zellwucherung verschwand, ging die typische Struktur der Ge- 
schwulst in die atypische des Carcinoms über. 

Der 2. Bildungsmodus der carcinomatösen Theile des Tumors 
war der räumlich überwiegende in der Geschwulst. Die carcino- 
matöse Struktur kam hier dadurch zu stande, dass direkt von den 
kleinen follikelähnlichen Gebilden solche Zellwucherungen nach. aussen 
vorsprossten. Diese trennten sich sehr bald von dem Muttergebilde, 
wucherten selbständig weiter und hierdurch sowie durch die gleich- 
zeitige Wucherung des Bindegewebes, welches das Stroma lieferte, 
entstand das Bild des Careinoms. Die Gleichmässigkeit, die so- 
wohl fdie Wucherung des Epithels wie die des bindegewebigen 
Stroma beibehielten, brachte es mit sich, dass der Bau dieses 
carcinomatösen Theiles der Geschwulst Aehnlichkeit mit einem 
papillären Carcinom oder auch mit einem Cylindrom erhielt“. 

Ich habe hier die Beschreibung, welche v. Kahlden von seiner 
Geschwulst giebt, wörtlich gebracht, weil so am besten erhellt, 
dass dieser Tumor von dem hier von mir beschriebenen verschieden 
ist, da ja nach der von v. Kahlden — allerdings nur für den 
typischen Theil seiner Neubildung — gewählten Bezeichnung 
„Adenom der Graaf’schen Follikel“ von vornherein auf eine nahe 
Verwandtschaft geschlossen werden könnte. Wie aus den beider- 
seitigen Beschreibungen aber klar geworden sein dürfte, sind beide 
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Geschwülste formell und biologisch recht verschieden, wenn sie 
auch ein gemeinschaftliches Muttergewebe haben. 

Da v. Kahlden bereits die Bezeichnung Adenom der Graaf’- 
schen Follikel vergeben hat, dürften wir unserer Geschwulst viel- 
leicht den Namen „Follieuloma malignum ovarii* beilegen. 

Zum Schluss noch einige Bemerkungen zur klinischen Seite 
des Falles. 

In diagnostischer Hinsicht hat sich hier wieder die Unter- 
suchung in sehr steiler Hängelage gut bewährt, nachdem wegen 
der Hochgradigkeit des Ascites die gewöhnliche Untersuchungslage 
ım Stiche gelassen hatte. Ferner habe ich nicht ohne Absicht auf 
die starke Erweiterung des Hautvenennetzes im Bereiche der Ven. 
epigastricae superficiales inferior. hingewiesen; ich habe dieses 
Phänomen wiederholt bei Ovarialtumoren beobachtet, sei es dass 
sie selbst durch ihre Grösse oder aber durch den begleitenden 
Ascites eine grosse Innendrucksteigerung im Bauchraume bedingt 
hatten; entweder war das Phänomen einseitig oder, wenn doppel- 
seitig wie beim complicirenden Ascites, stärker ausgebildet auf 
der Seite, von welcher die Geschwulst ausgegangen war. 
Vielleicht ist diese Beobachtung nicht ganz ohne differential- 
diagnostischen Werth. 

Sicherlich ist es nicht zufällig, dass ein so kleiner Ovarial- 
tumor einen so hochgradigen Ascites von ganz ausnahmsweise hohem 
specif. Gewicht (1020) und von so starkem Eiweissgehalt hervor- 
gerufen hat. Die Eigenart der Geschwulst scheint sich auch 
in dieser Complikation kund zu thun, doch darüber werden erst 
spätere entsprechende Beobachtungen Gewissheit verschaffen können. 

Trotz der ausgesprochenen Bösartigkeit in anatomischer wie 
klinischer Hinsicht, scheint mit Zugrundelegung des weiteren aus- 
gezeichneten Befindens unserer Operirten die Prognose der Ovario- 
tomie hinsichtlich der Dauerheilung relativ günstig zu sein; jeden- 
falls günstiger, als beim gewöhnlichen Carcinoma ovarii. Auch der 
Umstand, dass die Erkrankung einseitig geblieben war, stützt diese 
Auffassung. Doch glaube ich, dass man bis auf weiteres trotz- 
dem grundsätzlich das andere Ovarium mit wegnehmen soll, wenn 
wir die allgemeinen Erfahrungen bei bösartigen Eierstocksgeschwül- 
sten als Maassstab anlegen wollen. 
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Figur 1. 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Figur 6. 


Figur 7. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IX— XI. 


Die Geschwulst in natürlicher Grösse und Farbe, die eine 
Hälfte ist stark nach aussen geklappt, um möglichst dieganze Schnitt- 
fläche wiedergeben zu können. Man sieht an ihr sehr hübsch die 
scharfe Trennung in Rindenschicht und Markschicht. Im Uebrigen 
sei hier auf die makroskopische Beschreibung im Text verwiesen. 
T = Tuba, KC = Kapselcyste, GO = Geschwulstoberflache, P = 
Petechien. Bei X sind die Stellen der Rindenschicht, an welchen die 
Farbe des Inhalts in den kleinen Cystchen nach 24 stündigem Auf- 
enthalt in Formol-Müller aufgetragen ist (siehe Text). An ihnen 
tritt auch die Honigwabenstruktur sehr deutlich hervor. 


Struktur der Scheidewände der Rindenschicht (schwächere 
Vergr.). Man siehtsehr schön die zahlreichen, follikelähnlichen, plas- 
modialen Körper, die centrale cystische Umwandlung der anfangs 
soliden Gebilde, auch schöne Rosettenfiguren (centrifugales Wachs- 
thum). Alles concentrirt sich um eine quer getroffene grössere 
Arterie (A). 

Desgleichen sieht man rechts im Bilde einen grossen atypischen, 
mehr adenomatösen Geschwulstcomplex mit unregelmässigen cy- 
stischen Räumen; das Geschwulstgewebe und das Stroma sind überall 
von freiem Blut durchsetzt. Der haemorrhagische. Charakter der 
Neubildung ist an diesem Schnitt sehr deutlich. Bei A eine Arterie, 
deren Wand medianwärts noch gut erhalten ist, während sie lateral 
von Geschwulstgewebe ersetzt ist (schwache Vergr. wie Fig. 2). 


Bildung und cystische Umwandlung der folliculären 
Grundtypen (Zeiss, Oc. 2 C.) [Rindenscbicht]. FB = fertiges, 
folliculäres Bläschen mit regulärer, einschichtiger, plasmodialer, 
kubischer Wandung. — ‘JK = Jüngere Körper mit nur 2, 4 und 
mehr Kernen. ' 
Geschwulstkörper aus der Rindenschicht (Zeiss, Oc. 2 C.). 
a == drei benachbarte Bläschenbildungen sind unter Druckschwund 
der Scheidewände ineinander übergegangen. — b = längsgetroffener, 
gefässähnlicher Körper. — SK == solitärer Körper. 
Längsspindelförmiger Geschwulstkörper aus Rinden- 
schicht mit beginnender centraler, peripher fortschrei- 
tender Flüssigkeitsansammlung an Stelle der stärksten 
Kernschichtung (Zeiss, Oc.2C.) [das nähere ergiebt sich im Text]. 


Gefässähnliche Schleifenampulle mit starken Kernpro- 
liferation in das umgebende Stroma (Zeiss, Oc. 2 C.), an 
Stelle stärkster Kernwucherung (a) im Bereiche der plasmodialen 
Ampullenwand beginnende flüssige Permutation. In der Umgebung 
verschiedene solitäre, follikelähnliche Körper in verschiedenen Ent- 
wicklungsstadien; das Stroma schr zellarm (Rindenschicht). 











Figur 8. 


Figur 9. 


Figur 10. 


Figur 11. 


Figur 12. 
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Unregelmässiger, drüsenähnlicher, das ganze Gesichts- 
feld einnehmender Körper aus Verschmelzung mehrerer 
benachbarter Bläschenbildungen hervorgegangen (Zeiss- 


8,0 ; 
Apochromat 0 65 Projections-Ocular IV). An einer Stelle ist das 


Epithel niedrig cylindrisch, an anderen kubisch bis niedrig kubisch, 
starke Kernproliferation nach aussen an verschiedenen Stellen der 
Wandung. In der sehr unregelmässig gestalteten, schlauchförmigen 
Lichtung lymphoide Elemente. Das Stroma aussen stark blutig in- 
filtrirt (Rindenschicht,). 

Cavernöser Geschwalstherd aus Rindenschicht. (Zeiss- 


3, 





Apochromat Projections-Ocular II.) An den Knotenpunkten 


- 


34 
starke unregelmassige Kernschichtung. Unten rechts, nahe der 
Mitte, ist noch der letzte Rest eines der Druckatrophie verfallenen 
Septums zu sehen, bereits structurlos. 

In der Mitte des Gesichtsfeldes (bei x) ein Septum, an welchem 
scheinbar platte Endothelzellen in das kubische Plasmodium 
übergehen, an letzterem tritt, wie auch an verschiedenen Knoten- 
punkten. die kreisrunde Gestalt der Geschwulstkerne sehr deutlich 
zu Tage (Rindenschicht.. 

Schnitt ans der Markschicht ‘bei ganz schwacher Vergrösse- 
rung,. Links ein Segment eines mit blossem Auge erkennbaren 
Cystchens, in der Mitte eine quer getroffene grössere Arterie, rings- 
um eingescheidet von follikelähnlichen Körpern, welche insbesondere 
auch die ganze untereHälfte desGesichtsfeldes in den verschiedenen 
Entwickelungsstadien massenhaft durchsetzen. In der oberen Hälfte 
des Gesichtsfeldes sind die fullikelähnlichen Körper perlschnurartig 
aneinandergereiht, auch schlauchförmig, formell ähnlich dem 
Pflüger'schen Eiballen, und zu Rosettenfiguren vereinigt. an 
welchen wiederum die Differenzirung der Tochter- und 
Enkelgenerationen in follikelähnliche Körper schon aus- 
gesprochen ist. 

Die Mitte desselben Schnittes (Arterienquerschnitt und 
Umgebung), etwas stärker vergrössert. Die perivasculäre 
Anordnung der ver-chieden grossen follikelähnlichen Körper ist deut- 
licher za sehen, ebenso der solitäre Charakter der Geschwulstkorper, 
Schnitt aus der Markschicht (ganz schwache Vergr... Sehr 
schöne Rosettenfiguren mit scharfer follikelähnlicher Ditferenzirung 
der mit den central eingeschlossenen Mutterl-läschen noch in Zu- 
sammenhang befindlichen Tochter- und Enkelgeneräticnen. 

Die Blaschenbildungen in verschiedenster Grüsse. Links oben 
ein Parenchymcomplex von etwas atypischem Aussehen. an wel- 
chem aber dennuch die Differenzirung in follikelähnliche Einzel- 
körper zu erkennen ist. 

Das durchscheinend helle, sehr kernarme Stroma hebt sich 
hilseh gegen das Parenchym ab. 
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Figur 13. Schnitt aus der Markschicht (ganz schwache Vergr.). In der 
Mitte ein mehr alveolär angeordneter Parenchymherd, aus dem sich 
diffus kleinste Cystchen differenziren lassen, die solide Kernwuche- 
rung überwiegt hier. 

Ringsum wird das ganze Gesichtsfeld von unzähligen solitären, 
oder gruppenweise an einander gelagerten follikelähnlichen Körpern 
in hellem, zellarmem Stroma eingenommen. Links oben und links 
seitlich grössere, solitäre Bläschenbildungen mit einfacher kubischer, 
plasmodialer Wandung. 








(Aus dem thierphysiologischen Institut der Königl. landwirth- 
schaftlichen Hochschule.) 


Der Einfluss der Graviditit auf die Blut- 
alkalescenz. 
Ein Beitrag zu der Veranderung des Chemismus in der 


Schwangerschaft. 
Von 


Dr. Ludwig Blumreieh. 


Im Verlauf von Experimenten, welche an anderer Stelle zur 
Veröffentlichung gelangen werden, konnte ich feststellen, dass bei 
graviden Kaninchen gewisse Organe auf kohlensäurereiche Athmung 
wesentlich anders reagirten, als bei nicht graviden Thieren. Ich 
legte mir daher die Frage vor, ob dieser Unterschied vielleicht 
durch eine verschiedene Blutalkalescenz der beiden Gruppen zu 
erklären wäre. Da ich in der physiologischen und auch in der 
gynakologisch-geburtshilflichen Literatur nichts über diesen Punkt 
finden konnte, suchte ich selbst bei einer Reihe von trächtigen 
und nicht trächtigen Kaninchen die Verhältnisse der Blutalkalescenz 
festzustellen und ging dann, da ich hier positive Resultate bekam. 
zur Untersuchung schwangerer und nicht schwangerer Frauen über. 


Es schienen mir diese Untersuchungen — auch abgeschen von 
der Frage der Blutalkalescenz — noch darum interessant, weil 


unsere Kenntnisse von den Stoffwechselprocessen in der Graviditat 
durch sie eine erwünschte Bereicherung erfahren konnten; in der 
Literatur findet sich ja nur sehr wenig darüber, wie sich unter 
dem Einflusse der Schwangerschaft der thierische und menschliche 
Chemismus gestaltet, und die vorliegenden Arbeiten geben wider- 
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sprechende und keine eindeutigen Resultate beziiglich der Art und 
besonders Grösse der Stoffwechselveränderungen !). 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen sollen im Folgenden 
mitgetheilt werden. 

Von den drei Methoden, durch welche die Blutalkalescenz 
bestimmt werden kann, nämlich die Titrirmethode, die Bindungs- 
fähigkeit für Kohlensäure, die Feststellung der Alkalien in der 
Blutasche, bediente ich mich der ersteren: einmal, weil die anderen 
Methoden viel zu grosse Blutquantitäteu erfordern, sodann, weil 
die grosse Mehrzahl der klinischen Blutuntersuchungen mit dieser 
Methode angestellt war, also hiermit am ehesten Vergleichungen 
möglich waren. Selbstverständlich wandte ich dabei das von 
Löwy eingeführte Princip der Titrirung lackfarbenen Blutes an, da 
diese gleichmässige Ergebnisse liefert und von Zeit und Temperatur 
unabhängig macht. Die Löwy’sche Methode erfordert eine nicht 
unerhebliche Blutquantität, nämlich 5 ccm bei jeder Untersuchung; 
gern hätte ich, besonders bei der Untersuchung gravider Franen, 
mit einer Methode gearbeitet, bei der geringere Blutmengen genügen. 
Doch konnte ich mich mit der Behrend’schen Methode, bei welcher 
nur 0,1 ccm zur Anwendung gelangen, nicht befreunden, vor allem 
deshalb, weil die unvermeidlichen, wenn auch noch so geringen 
Fehler hier mit 1000 multiplicirt werden. 

Zur Blutentnahme wählte ich bei den Kaninchen meistens die 
Carotis. Nur in Fällen, in denen aus beiden Carotiden schon ein- 
mal Blut entnommen war, entnahm ich die erforderliche Blutquan- 
tität der Art. femoralis. Der Eingriff wurde stets ohne Narcose 
vorgenommen. Auf einer Hohlsonde werden drei Fädchen unter 
dem Gefäss hindurchgeleitet; der dem Kopfende zu gelegene wird 
dazu verwandt, die Carotis oberhalb der Stelle der Blutentnahme 
zu unterbinden, der mittlere Faden dient zur Fixation der Canüle. 
Die Stelle centralwärts von der Einschnittsöffnung in der Carotis, 
welche nach geschehener Blutentnahme durch den dritten nach der 
Brust hin liegenden Faden zugeschnürt wird, wird einstweilen durch 
eine kleine Schieberpincette verschlossen gehalten. Alsdann wird 
ein Längsschnitt in die zwischen Schieber und oberen Faden be- 
findliche Carotispartie gemacht und hier eine dem Durchmesser 


1) cf. Hagemann, Archiv f. Anat. u. Physiol. 1890. Physiol. Abthl. 
Zacharjewsky, Zeitschrift für Biologie. N. F. Bd. XII, woselbst auch die 
Literatur bis 1894 ausgefiihrt ist. 
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der Arterie entsprechende Glascanüle eingeführt. Nach Oeffnung 
des Schiebers fliesst das Blut aus dem Gefäss in ziemlich raschem 
Strome durch die verbindende Glascanüle in einen bereitgehaltenen 
Glaskolben. Dieser soll insgesammt 50 ccm aufnehmen, 45 davon 
kommen auf eine mit dem Blut zu vermischende Flüssigkeit, welche 
natürlich neutral reagiren und Blutkörperchen zerstörende Eigen- 
schaften besitzen muss. Zuerst benutzte ich hierzu das gerinnungs- 
hemmende Ammoniumoxalat, später aus weiter unten anzuführenden 
Gründen destillirtes Wasser. 

Der Hals des Kolbens ist sehr eng und in !/,, ccm einge- 
theilt. Die Mischungsflüssigkeit wird zunächst mittelst Pipette 
eingelassen bis zu dem 50 ccm bezeichnenden Strich. Dann werden 
ebenfalls mittelst Pipette 5 ccm entnommen und an ihrer Stelle 
lässt man die gleiche Blutquantität aus der Carotis einfliessen. 
Ein etwaiges Leberschreiten der einzulassenden Blutmenge um 
wenige Zehntel-ccm schadet dann nichts weiter, der Fehler wird 
bei der späteren Rechnung natürlich berücksichtigt. Als Titrir- 
flüssigkeit benutzte ich eine !/,,-Normalweinsäurelösung, von welcher 
so lange tropfenweise den 50 ccm zugesetzt wurde, bis ein mit dem 
Glasstabe entnommener Tropfen Lakmuspapier dauernd deutlich 
röthlich färbt. 

Wenn die Versuche einige Beweiskraft haben sollen, so sind 
zu ihrer Durchführuug eine grosse Reihe von Cautelen nothwendig. 

Am zweckmässigsten ist es wohl, wenn man die Alkalescenz- 
untersuchung an einem und demselben Thier während und nach 
der Gravidität vornimmt; doch konnte ich dies nur in einigen 
Fällen ausführen. Es genügt aber auch, wenn man eine Reihe 
von schwangeren Thieren untersucht und diesen eine eben so grosse 
Zahl nicht schwangerer gegenüberstellt. Freilich wird man hier 
die individuellen Schwankungen von dem Resultat in Abrechnung 
bringen müssen; ferner ist es nöthig, dass die gegenübergestellten 
Thiere von möglichst gleichem Gewicht sind und mindestens in den 
letzten acht Tagen vor dem Versuch die gleiche Nahrung erhalten 
haben, da durch diese bekanntlich die Alkalescenz beeinflusst wird. 
Sehr wichtig ist es, stets gleichzeitig mit der Alkalescenzbestim- 
mung eine Bestimmung des specifischen Gewichts vorzunehmen; 
denn auf die Aenderung der Blutconcentration, wie sie z. B. auch 
in der Schwangerschaft beschrieben worden ist, könnten ja etwaige 
Unterschiede zurückgeführt werden. Ich glaube, dass auch bei den 


klinischen Untersuchungen viel zu wenig Gewicht auf diesen Punkt 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. H. 3. 46 
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gelegt worden ist; manche Unterschiede in der Alkalescenz lassen 
sich sicher durch die Differenz in der Zahl der Blutkörperchen er- 
klären — die rothen Blutkörperchen sind ja bekanntlich sehr viel 
alkalireicher als das Blutplasma. Die Bestimmung des specifischen 
Gewichts geschah stets nach der Hammerschlag’schen Methode 
unter Berücksichtigung der von Leo Zuntz angegebenen Cautelen 
und wurde unmittelbar im Anschluss an die Prüfung der Blut- 
alkalescenz vorgenommen. In den Tabellen sind auch die Ergeb- 
nisse der Untersuchung des specifischen Blutgewichts niedergelegt. 

Die Glascanüle, der Glaskolben, sowie sämmtliche andere mit 
dem entnommenen Blut in Berührung kommenden Gegenstände 
müssen selbstverständlich vorher sorgfältig gereinigt sein, keine 
Spur von Alkali ‘oder Säure darf an ihnen haften. Vor jedem 
Gebrauch muss das Ammoniumoxalat auf seine Reaction geprüft 
werden. Da ich mehrfach fand, dass dasselbe nach kurzem Ge- 
brauch anfing alkalisch zu reagieren, ging ich zur Benutzung von 
destillirtem Wasser über. 

Für die ganze Untersuchungsreihe habe ich mich immer nur 
desselben zur gleichen Zeit selbstangefertigten Lakmuspapiers be- 
dient, was wesentlich ist. Auch auf die Art des Seidenpapiers, 
das durch die Lakmuslösung gezogen wird und zur Anfertigung 
des Lakmuspapiers dient, ist Gewicht zu legen; denn häufig findet 


man — was von den technischen Processen bei der Herstellung 
herrührt — an verschiedenen Stellen desselben verschiedene Re- 
action. 


Die Tüpfelmethode soll möglichst immer bei derselben Be- 
leuchtung und von demselben Untersucher vorgenommen werden; 
gerade die Erkennung des Uebergangs aus der schmutziggraugrünen 
in die röthliche Farbe ist ziemlich schwierig und bedarf grosser 
und dauernder Uebung. Das ist ja auch ein gewisser Nachtheil 
der Methode, dass sie dem subjectiven Ermessen zu freien Spiel- 
raum lässt und dadurch zu Selbsttäuschungen führen kann. Um 
mich vor solchen Irrthümern zu bewahren, habe ich nahezu bei 
jeder Alkalescenzuntersuchung Herrn Professor Zuntz oder Herrn 
Dr. A. Löwy gebeten, den Augenblick des Farbenwechsels mit zu 
überwachen. | 

Beiden Herren, besonders auch Herrn Dr. Löwy, der mich in 
‘die Methode eingeführt hat, danke ich auch an dieser Stelle herz- 
lichst für ihre freundliche Hilfsbereitschaft. 
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Um noch weiterhin vor Selbsttauschungen geschitzt zu sein, 
habe ich stets die Kolben mit dem Blutammoniumoxalatgemisch mit 
Ziffern bezeichnet, die mit den Protokollnummern der Thiere über- 
einstimmten. Die Untersuchung des Blutes geschah dann nach 
der Ziffer und ohne dass ich wusste, ob es sich um ein gravides 
Erst nach Vollendung der 
Untersuchung trug ich das Ergebniss den Ziffern entsprechend 
in die Protokolle ein. Ich lasse jetzt zunächst drei Tabellen 


oder nichtgravides Thier handelte. 


folgen.: 


Tabelle LI. 


mg NaOH in 100 ccm Blut der graviden Thiere in den einzelnen 


Wochen der Gravidität. 


mg NaOH. 

1. Woche . . . 2.2. Noll 454 = No. 16. 
No. 14 447 = No. 18. 

2. Woche . . . . . . No. 12 459. 

No. 15 446. 

3. Woche . . . . . . No 2 451. 

No. 3 44. 

No. 6 468. 

No. 16 460. 

No. 18 452. 

4. Woche . . ... . No. 1 452. 

. No. 7 438. 

Kurz vor der Geburt - « Ne 4 449. 

No. 5 449. 

Tabelle III. 


Alealescenz der Kanınchen 


vor der Geburt. 





nach der Geburt. 





L.N. Specif. Gew. Alealeseenz Speeif. Gew. Alvalescenz 
in mg NaOH. in mg NaOH. 
1 1048 449 1043 392 
2 104 448 1043 369 
3 1045 438 1051 377 
4 1051 459 1047 391 
Mittelwerth 1047 449 1046 382 
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Ta- 


Nichft trachtige Thiere. 













; = fo 
> wi 2 © 
Datum der a Korper- 28 S = 3 Bemerkungen 
Untersuchung. 5 gewicht. on 3 = bo _ 
Fx, a Ss & 


BSR NAD Pwr 


98 { 10 1940 1048 477 
or 11 1680 1047 480 
. 98. 12 2260 1052 502 





18. 2 mit anderem 
Lakmuspapier 
20. 2 untersucht. 
21. 2. 98. 13 2100 1043 392 = No. 5 d. tricht. K. 
23. 2. 98. 14 2130 1043 369 = No. 4 d. tracht. K. 
1. 3. 98. 15 2190 1039 368 — 
2. 3. 98 { 16 2120 1051 377 = No. 7 d. tracht. K. 
° 17 1960 1040 379 — 
7. 3. 98. 18 2010 1042 384 — 
12. 3. 98. 19 1680 1048 386 _ 
20 1690 1043 390 — 
14. 3. 98 | 
21 | 2020 1047 391 = No. 12 d. trächt. K. 
mg 
NaOH 
Mittelwerthe 1046 381 — 


Was ergiebt sich nun aus den obigen Tabellen? 

Vergleicht man die Rubriken, in denen die Milligr. NaOH, 
die in 100 cbem Blut der trächtigen und der nichtträchtigen Thiere 
konstatirt worden sind, miteinander, so sieht man fast durch- 
gehend höhere Alkalescenzwerthe bei den graviden Kaninchen. 
Aus der Reihe fallen zunächst bei den trächtigen Thieren Nummer 
13 und 17 mit besonders kleinen Zahlen. Beide Thiere aber 
zeigen abnorme Verhältnisse. Das Thier Nummer 13 litt, wie die 
einige Tage nach der Blutuntersuchung gemachte Section ergab, an 
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belle I. 
Trachtige Thiere. 
I: 3s, 
Datum der (2 55 Schwangerschafts- eg 223 
„arum (a. BS nes S 5 3=2| Bemerkungen. 
Untersuchung.: & ; > > zeit. Re IRA 
on mig & 


t 
| 
| | | 


11. 1. 98. | 1.2620 ! Mitte d. 4 Woche. | 1034 | 452 — 
22.1. 98. + 2! 2810 |, Ende d. 3. Woche. , 1046 , 451 — 
| | | 

7.1.98. | 3 2370 | Anfang d. 3. Woche. 1054. 444 ~ 
2.9.98. ‘ 4 2680 , Kurz vor d. Geburt.. 1044 440 | = No. 14 der 
1 _ | | nicht trächt.K. 

I 

6.2.98. ! 5! 2460 ' Kurz vor d. Geburt.‘ 1048 ' 449 | = xo. 18 der 
| oy ! nicht trächt.K. 

15. 2. 98. : 6 2820 | Mitte d. 3. Woche. 1043 468 — 
IC. 2.38 | 7 3% 4. Woche. 1045 | 438 | = No. 16 der 
| | | nichtträeht.K. 
18. 9. 98 { 8 . 2830 | Kurz vor d. Geburt.i 1050 | 544 I} mit anderem 
mee 918% Ende d. 1. Woche. , 104 ' 460 |} Lakmuspapier 
20. 2. 98. 110 3050! Ende d. 3. Woche. 1041 558 untersucht. 

21. 2.98. ! 11 1830 | Ende 1. Woche. , 1044 : 454 — 
23. 2.98. 1 12, 2230 | Ende 2. Woche. |, 1051 ; 459 | = No. 21 der 
| nicht tracht. K. 

98 ( 13 | 2660 | 4. Woche. | 1049: 396 tis 

ty 14. 1970 | 1. Woche. ; 1051! 447 — 

2.3.98. | 15 1920 | Anfang 2. Woche. | 1047 | 446 _ 

7. 3. 98. |16 2040 j Ende d. 3. Woche. ' 1039 ı 460 | Zweite Unters. 
| | von No. 11 
| | | dieser Reihe. 

12. 3. 98. | 17 ' 2420: Mitte d. 3. Woche. : 1044 |, 401 Er 


14. 3. 98. . 18 1990! Mitte d. 3. Woche. ' 1042 452 | Zweite Unters. 
| i oo. von No. 14 
dieser Reihe. 







NaOH 
Ä 1045 | 451 








Mittelwerthe 





einer ganz enormen Coccidienverbreitung durch den ganzen Körper; 
bei dem Thier Nummer 17 war vorher schon eine Operation gemacht 
worden und eine allerdings nur leichteiternde Wunde zurückgeblieben. 

Von besonderem Interesse sind die Nummern 8, 9, 10 der 
trächtigen Thiere und 10, 11, 12 der nichtträchtigen Kaninchen; 
bei der Untersuchung dieser Thiere war ein anderes und zwar 
frisch angefertigtes Lakmuspapier verwandt worden, sofort änder- 
ten sich die absoluten Zahlen. Das relative Verhältniss der Al- 
kalescenz bei den beiden Gruppen aber blieb, wie aus der Tabelle 
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ersichtlich, dasselbe. Auch hier zeigen die graviden Thiere höhere 
Ziffern. Zu den weiteren Blutuntersuchungen am Kaninchen benutzte 
ich dann wieder den Rest des ursprünglich verwandten Lakmuspapiers. 

Rechnen wir Nummer 13 und 17 der trächtigen Thiere, bei 
denen die niedrigen Alkalescenzzahlen wohl in den pathologischen 
Befunden eine ausreichende Erklärungsmöglichkeit haben, ab und 
nehmen wir weiterhin auch die 6 mit anderem Lakmuspapier ge- 
prüften Thiere aus, so ergiebt sich als Durchschnittswerth der 
Alkalescenz bei den trächtigen Thieren 451 Mgr. NaOH, bei 
den nichtträchtigen 381 Mgr. NaOH. Der Unterschied zwischen 
beiden ist also durchschnittlich 70 Mgr.; das ist viel zu viel, als 
dass es — bei der exacten Durchführung der besprochenen Cau- 
telen — aus irgend einer Fehlerquelle herrühren könnte. 

Auch individuelle Schwankungen als Erklärung kommen nicht 
in Betracht, denn einer Reihe von 16 graviden Thieren mit relativ 
hohen Alkalescenzwerthen. steht eine Reihe von 21 nichtgraviden 
Thieren gegenüber mit relativ geringen Werthen. 

Eine ausgezeichnete Controlle bot ferner die Untersuchung 
desselben Thieres während und nach der Schwangerschaft. Aus 
Tabelle 3 ergiebt sich, dass in den 4 untersuchten Fällen stets ein 
starkes Absinken der Alkalescenz post partum zu bemerken war. 
Die Durchschnittswerthe bei diesen vor und nach der Geburt unter- 
suchten Thieren entsprechen vollkommen den Durchschnittswerthen 
der grösseren Reihe der in Tabelle I angeführten graviden und 
nichtgraviden Kaninchen, bestätigen also die Richtigkeit der dort er- 
hobenen Befunde. | | | 

Ganz interessant ist es, hier auch das Verhältniss des speci- 
fischen Gewichts des Blutes bei den beiden Thiergruppen festzustellen; 
es ergiebt sich nahezu dieselbe Durchschnittsziffer, 1046 bei den nicht- 
schwangeren, 1045 bei den schwangeren Thieren, so dass man sicher 
sagen kann, die höheren Alkalescenzwerthe bei den graviden Thieren 
beruhen nicht auf einer Vermehrung der rothen Blutkérperchen. *) 

A priori hätte sich erwarten lassen, dass die Alkalescenz- 
steigerung sich erst allmälig in der Gravidität entwickelt. Doch 
konnte ich etwas derartiges nicht feststellen. In der Tabelle I 
sind die Resultate der Untersuchungen in den einzelnen Wochen 
zusammengestellt; man sieht einige Schwankungen, aber von einem 

1) Anm. Cohnstein (Pflüger’s Archiv, Band 34) fand bei trächtigen 


Schafen sogar eine Abnahme der Zahl der rothen Blutkörperchen. Für das 
Kaninchen kann ich diesen Befund nicht bestätigen. 
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Zunehmen gegen die Geburt hin ist nichts zu bemerken. Auch 
aus der geringen Zunahme der Mgr. Natronlauge bei den zweimal 
während der Gravidität untersuchten Thieren Nummer 11 und 14 
kann man wohl eine Alkalescenzsteigerung gegen das Ende der 
Schwangerschaft hin kaum herauslesen. Vielleicht, dass schon mit 
dem Eintreten der Brunst die Alkalescenzerhöhung eintritt. 1) 

Ich suchte nunmehr die gleichen Untersuchungen beim Menschen 
fortzusetzen, war allerdings von vornherein darauf gefasst, nicht so 
glatte Resultate zu bekommen. Denn hier liegen ja die Verhält- 
nisse wesentlich komplicirter und nicht immer leicht feststellbare 
Krankheiten können die Befunde verändern. 

Mein früherer Chef, Herr Geheimrath Olshausen, hatte die 
Güte, mir Material der Klinik und Poliklinik zur Verfügung zu stellen. 
Ich spreche ihm dafür auch hier meinen ergebensten Dank aus. 
Die Zahl der untersuchten Frauen ist nur eine relativ geringe 

geblieben, einmal, weil ich durch anderweitige Arbeiten an der 
Weiterführung der Untersuchungen gehindert wurde, sodann weil 
die Zustimmung der Frauen zu der Blutentnahme erforderlich war, 
aber in den meisten Fällen verweigert wurde. 

Die zur Untersuchung nöthigen 5 cbem Blut wurden mittelst 
Grawitz’scher Punktionscanüle der Vena mediana in der Ellenbeuge 
entnommen und in demselben Glaskolben mit Ammoniumoxalat 
bez. destillirtem Wasser aufgefangen, der auch bei der Blutent- 
nahme am Kaninchen verwandt worden war. Auch hier wurden 
natürlich gleichzeitig Prüfungen des specifischen Gewichts des 
Blutes vorgenommen. Oft wurden von derselben Person zur selben 
Zeit zwei Blutproben von je 5 cbem entnommen. Das Ergebniss 
war in diesen Fällen bei beiden Blutproben stets das gleiche und 
schwankte in so geringen Grenzen, dass ich die genaue Aufführung 
in den Tabellen unterlassen kann. Das bei diesen Untersuchungen 
benutzte Lakmuspapier war dasselbe, mit dem ich bei den Unter- 
suchungen am Kaninchen die besonders hohen (aber im relativen 
Verhältniss den niedrigen Zahlen gleichen) Werthe gefunden hatte. 

Ich untersuchte zunächst verschiedene in den letzten Monaten 


1) Anm. Die Schwangerschaftszeit wurde bei einigen Thieren so fest- 
gestellt, dass nach der Blutentnahme die Thiere secirt wurden und man die 
Länge der dem Uteras entnommenen Embryonen direkt bestimmte, bei den 
meisten in der Weise, dsss der Leib geöffnet, der Uterus hervorgezugen und 
aus der Grüsse der befruchteten Theile die Schwangerschaftsperiode abgeschätzt 
wurde; der Uterus wurde dann reponirt und das Abdomen wieder zugenäht. 
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der Gravidität befindliche Frauen. Die Controlversuche dazu wurden 
dann auf verschiedene Weise vorgenommen. Erstens untersuchte 
ich mehrere Frauen zweimal während der Schwangerschaft, sodann 
prüfte ich die Blutalkalescenz in verschiedenen Fällen während 
der Gravidität und im Puerperium 8—10 Tage post partum. 
Schliesslich wurde eine Reihe von sonst bei sorgfältiger Unter- 
suchung vollkommen gesund befundenen Frauen mit ganz geringen 
gynäkologischen Beschwerden und Veränderungen, wie Parametritis 
posterior und dergleichen mehr auf ihre Blutalkalescenz untersucht. 
Es folgen die Tabellen: 


Tabelle IV. 


Gravide Frauen. 
























as 25 | _= 
Ba Voraus- 7 aig | 8% 
No. & 3 gegangene Ernährungs- Schwanger- & 3 3% 
a 2 Krankheiten. zustand. schaftszeit. SP] ae 
As um ioe) 
<4 na eg 
1 IM. 18j.} I. — Sehr kraftig, | Im 9. Schw.- | 1062 | 566 
vollblütig. Monat. 
8 Tage später 1060 , 558 
2 |Di.24j.| I. | Vor 3 Jahren Mittelgut. Anfang d. 10. | 1048 | 556 
Diphtherie. Schw.-Mon. 
3 IK1.23j.| I — Gut. Im 8. Monat. | 1052 | 539 
14 Tage später 1052 | 545 
4 7W.18j. | I. „Chlorose* Sehr anäm. | Im 10. Monat. | 1036 | 503!! 
seit 2 Jahren. Person. 
5 | Ko.23j. III. — Gut. Im 8. Monat. | 1049 | 559 
8 Tage später 1050 | 564 
6 |L. 20j.| U. | Will nie krank Gut. Im 10. Monat. | 1055 | 469 !! 
gewesen sein. 
Keinerlei Ab- 
normitäten 
nachweisbar. | 
7 |B. 22j.! I. | Will nie krank | Sehr magere, | Im 9. Monat. | 1039 | 510!! 
gewesen sein. | schlecht ge- 
Hat schr nährte Person. 
schwer gearb. 
8 |He.24j.| I. | Vor 5 Jahren | Mittelgut. Im 8. Monat. | 1050 | 560 
Hautkrankheit 
am ganzen | 
Körper. 
14 Tage später 1054 | 562 
9 |S. 22j.|Il.| Rhachitis. Sehr gut. Im 10. Monat. | 1048 | 549 
10 | Ha.19j. | II. _ ' Mittelgut. Im 9. Monat. | 1051 | 542 








Mittelwerthe | 1052 | 533 
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Tabelle Y. 


Nicht gravide Frauen. 





An- ' j OL J 
fangs-! itor, Menstruations- Gynakol. ' Ernährungs- 


Verbältnisse. Erkrankung. | zustand. | 






Spec. Alkalesc. 
Blut- in mg 
gewicht. Ä NaOH. 


Nummer. 
o 
& 
© 
er 







| 
| 
1 I 
Regel noch Cat. cervic. | 


—" 
Cont 
apm 
ao 


gut 1049 486 
vorbanden ' | 
2.| W. | 32 | alle 3 Wochen Param. post., mittelgut 1052 ; 499 
| Atagig =, | | 
3.) Lo. | 22 regelmässig | Param. post., anämische 1041 | 470 
Person 
4.7 K. 29 Isehrstark,5tägig,' Ooph. chron. | gut 1054 496 
alle 4 Wochen . | 
nach 3 Wochen — — | — 1056 . 904 
=| Li. 24 normal ‘Param. chron., mittelgut 1046 560 
6.1 B. 34 normal ‘Param. post. | gut 1048 : 474 
nach 14 Tagen _ — | — 10458 472 
7.4 RB. | 28 unregelmässig, Uretrit. chron.! gut 1054 484 
schwach i ; | | 
S.I S. | 33 normal . Ooph. chron. ; mittelgut 1051 479 
9.| Sch. ı 22 {schwach, 1tagig' Cat. cervic. sehr anamisch}] 1040 452 
| | | ' Mittelwerthe | 1051 | 487 


Tabelle VI. 


Akalescenz der Frauen. 






An- Ver der ca. 8 Tage 
5 ? | Ernährungs- | Schwanger- Geburt nach d. Geburt 
E _ — 
= ara. ustand haftszeit. | “pec. Spec. 
= p zustan sc zei | mg | peer. mg 
zZ . NaOH . NaOH 
gewicht gewicht 















! | 

1. D. | 24 I mittelgut Anfang des | 1048 - 556 | 1051 | 498 
, 10. Monats 

2.1 Kl. : 23 I gut im 8. Monat | 1052 ' 539 | 1050 ı 487 


1052 5-45 — — 
1051 542 | 1047 501 


1048 549 1049 495 


4821! 


14 Tage später 
3.1 Ha ' 19 Il mittelgut im 9. Monat 


4. G. 22 u sehr gut im 10. Monat 


gut im 10. Monat 





Mittelwerthe 
abgerechnet No. 5 


1050 548 1049 495 


Aus den in den Tabellen niedergelegten Zahlen ergeben sich 
folgende Betrachtungen: 

1. Bei 14 Prüfungen der Alkalecenz während der Graviditat, 
vorgenommen an 10 Frauen, fanden sich 11 Mal hohe Alkalescenz- 
werthe bei 7 Schwangeren. Der Mittelwerth war 553 Mer. NaOH. 
Auseenommen von dieser Berechnung sind die Frauen Nummer 
4, 6, 7 aus Tabelle 4. Bei 2 derselben, bei denen eine ziemlich 
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erhebliche Anämie und ein schlechter Ernährungszustand bestand, 
war das specifische Gewicht des Blutes und die Alkalescenzziffer 
eine niedrige. Durch die geringere Zahl der rothen Blutkörperchen 
ist der Alkalescenzwerth ausreichend erklärt. Bei der Patientin 
Nummer 6 fand sich ein auffallend niedriger Alkalescenzwerth; 
irgend eine Ursache hierfür liess sich nicht auffinden. Der Er- 
nährungszustand war ein vorzüglicher. Nirgends fanden sich Ab- 
normitäten. Das specifische Gewicht des Blutes entsprach durch- 
aus dem durchschnittlichen Werth. 

2. 4 Frauen wurden 2 Mal während der Gravidität unter- 
sucht (vergl. Tabelle 4). Die hierbei aufgefundenen Werthe zeigen 
nur Differenzen, wie sie immer bei mehrfacher Untersuchung der 
Alkalescenz eines Individuums gefunden worden sind. Auch bei 
den schwangeren Frauen kann man von einer Zu- oder Abnahme 
des Alkalescenzgrades, innerhalb der von mir untersuchten Schwanger- 
schaftsperioden, eben so wenig sprechen, wie beim trächtigen Ka- 
ninchen. 

3. 5 Personen untersuchte ich vor der Geburt und ca. 8 Tage 
nach der Geburt. Es sind dies die Nummern 2, 3, 9, 6, 10 aus 
Tabelle 4 (vergl. Tabelle 6). In 4 Fällen sank die Blutalkalescenz 
nach der Geburt deutlich und auffallend ab, im Mittel von 548 
auf 445 Mgr. Natronlauge. Den 5. Fall wählte ich absichtlich, 
da das Resultat der Untersucbung während der Gravidität ein 
eigenthümliches war (Fall 6, Tabelle 4). Der sehr geringe Alka- 
lescenzwerth, den die Person vor der Geburt darbot, blieb auch 
nach der Geburt bestehen. Wenigstens ist das Ansteigen ein so 
minimales, dass es wohl als innerhalb der üblichen Schwankungen 
liegend betrachtet werden kann. Welche Verhältnisse hier mit- 
spielen, vermag ich nicht zu entscheiden. Der beabsichtigten 
weiteren Beobachtung entzog sich die Patientin leider. Vielleicht 
hat hier doch irgend ein Fehler bei der Blutuntersuchung statt- 
gefunden. 

4. Von 9 nichtschwangeren Frauen zeigten 8 bei 10 Unter- 
suchungen relativ niedrige Alkalescenzwerthe, Werthe, die erheblich 
niedriger waren, als die bei graviden Frauen gefundenen. Im Durch- 
schnitt waren es 487 Mgr. Natronlauge. Zwei von diesen 8 Frauen 
zeigten besonders niedrige Werthe. Auch hier dürfte in dem nie- 
drigen specifischen Gewicht die Erklärung liegen. Eine Frau mit 
besonders hohem Alkalescenzwerth, so hoch, wie die in derSchwanger- 
schaft gefundenen, fällt allerdings hier ganz aus der Reihe; über 
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den Grund dieser hohen Blutalkalescenz kann ich keinerlei sichere 
Angaben machen. 

Es sind die Resultate also, wie vorauszusehen, beim Menschen 
nicht so klare, die Unterschiede in der Alkalescenz auch nicht 
ganz so grosse, wie beim Kaninchen. Auch hier indessen liegt die 
Ursache der hohen Blutalkalescenz in der Gravidität nicht etwa in 
einer Vermehrung der rothen Blutkörperchen (wie ein Blick auf. 
die Tabellen 4—6 und die darin aufgeführten Zahlen, besonders 
die Durchschnittsziffern lehrt). 

Das lässt sich jedenfalls wohl mit Sicherheit nach dem Er- 
gebniss meiner Untersuchungen sagen: die Gravidität bringt eine 
sehr beträchtliche Erhöhung der Blutalkalescenz beim Menschen 
und Thier mit sich, eine Erhöhung, die deutlich zu Tage tritt, 
wenn nicht irgend welche Abnormitäten in der Körperbeschaffen- 
heit die Befunde verschieben. Welch eingreifende Veränderungen 
der ganze Chemismus des Körpers in der Schwangerschaft er- 
leidet, ergiebt sich ohne Weiteres daraus, dass eine sonst so kon- 
stante Grösse wie die Blutalkalescenz, die mit den Stoffwechsel- 
vorgängen in enger Beziehung steht, in so regelmässiger und be- 
deutender Weise abgeändert wird! 


Die Kosten der Versuche wurden aus Mitteln bestritten, die mir aus der 
Stiftung der Gräfin Luise Bose zur Verfügung gestellt worden waren. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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